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Aus der Universitäts-Kinderklinik Kiel (Vorstand: Prof. Dr. Erich Rominger) 


Zur klinischen Bedeutung der Röntgendiagnostik 
bei der interstitiellen Pneumonie frühgeborener Kinder 


Von R. Garsche 
Mit 18 Abbildungen 


Aus mehreren Gründen erschien bisher die Röntgendarstellung der Lungenfelder bei früh 
geborenen Kindern klinisch nicht von großer Bedeutung, zumal deren Durchführung erhebliche 
Schwierigkeiten bereiten kann. 

Die für die Röntgenuntersuchung notwendige Entkleidung des Kindes bedeutet eine Unterbrechung des 
jebensnotwendigen konstanten Wärmeschutzes. Diese würde unter klinischem Aspekt durch den Gewinn eines 
positiven Untersuchungsergebnisses nicht aufgewogen. Das gleiche gilt für die Infektgefährdung, der das früh 


geborene Kind durch den Transport und den Aufenthalt in der Röntgenabteilung ausgesetzt ist. Aus diesem 
Grunde ist man bestrebt, selbst bei älteren Frühgeburten (über 1800 g) die Indikation zur Röntgenunter 


suchung der Lungen auf das Äußerste zu begrenzen, zumal eine technisch optimale Aufnahme hohe apparatuelle 
Anforderungen und Erfahrungen voraussetzt. Auch ist die Indikation zur Röntgenuntersuchung vom klinischen 


Gesichtspunkt aus selten gegeben. In Frage kämen postnatale Atelektasen, Aspirationen von Fruchtwasser und 
Nahrungsbestandteilen sowie bronchopneumonische Infektionen. Diese können aber in der Mehrzahl der Fälle 
bereits klinisch ohne Röntgenuntersuchung diagnostiziert werden, so daß die Einleitung der Therapie sich nicht 


m 


auf einen Röntgenbefund zu stützen braucht. Zudem sind die Störungen der Respiration bei Frühgeburten 
meist zentraler und nicht pulmonaler Genese. 


Be a FE Sa ah a a 


Erst in neuerer Zeit gelang durch eingehende röntgenologische Untersuchungen die Er- 
kennung einer Lungenaffektion bei frühgeborenen Kindern, die in klinischer und röntgenologischeı 
Hinsicht von den bisher bekannten entzündlichen Erkrankungen der Frühgeborenenlunge 
wesentliche Abweichungen und Besonderheiten zeigt. Zum Verständnis der Bedeutung der 
Röntgenuntersuchung bei diesen Kindern soll in diesem Zusammenhang kurz auf das klinische 
Bild der Erkrankung hingewiesen werden. 

Nitschke (1) erkannte 1939 nicht nur die eigenartige Symptomatologie, die bereits in klinischer Hinsicht 
die Abgrenzung des Leidens von den üblichen Pneumonieformen ermöglichte, sondern auch die Tatsache, daß 
dieser Erkrankung ein mit Monozyten durchsetztes Oedem im interstitiellen Gewebe der Lunge zugrunde liegt 
Von diesen, zuerst als Plasmazellen gedeuteten Zellelementen wurde die Bezeichnung „interstitielle, plamsa 
zelluläre Pneumonie‘‘ abgeleitet. Neuerdings sind andere Deutungen für die Morphogenese dieser Zellen 
gegeben worden (2). Es wird daher diese Erkrankung unter Verzicht auf die Zellbezeichnung unverbindlicher 
als „interstitielle Pneumonie frühgeborener Kinder‘ beschrieben. 


BES SE 2 . 


e, 


Damit wird eine weitere Eigentümlichkeit der Erkrankung betont, von der es nur wenige 
Ausnahmen gibt. Das Leiden tritt nämlich fast ausschließlich bei Frühgeburten auf. Dabei 
erkranken bevorzugt Kinder, die mit einem niedrigen Körpergewicht (unter 1500 g) geboren waren 





Reife Neugeborene und Säuglinge überhaupt werden in der Regel verschont. Die seltenen, bisher 
bekannten Ausnahmen beschränken sich auf Kinder im Zustande der Dystrophie. Im späteren 
Kindesalter ist die Erkrankung gänzlich unbekannt. 

Trotz dieser ausschließlichen Disposition frühgeborener Kinder tritt die Erkrankung aber 
nicht zu jedem Zeitpunkt der bis Erreichung des Neugeborenengewichts (3000 g) anhaltenden 
Entwieklungsphase auf, sondern fast ohne Ausnahme erst nach einem bestimmten Zeit- 
interval! nach der Geburt. Diese symptomfreie Phase bis zum Krankheitsausbruch beträgt in 
der Regel 9—-13 Wochen. Die Erkrankung manifestiert sich also im 3. Monat des extrauterinen 
Lebens, also zu einem Zeitpunkt, zu dem die „„Anpassungsperiode‘“ mit ihren besonderen Gefahren 
bereits durchlaufen ist und die Kinder dem Zustand der Eutrophie zustreben. 


9 Röntg: fortschritte 75, 2 
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Die Erkrankung beginnt zwar mit einer Phase gestörten Allgemeinbefindens, aber der vie 
Anzeichen pflegen derart diskret zu sein, daß sie meist nur von der ständigen Betreuerin 
Kinder bemerkt werden. Als Initialsymptom tritt eine Gesichtsblässe auf, die mit einer mäßig ng 
ausgeprägten perioralen Cyanose kombiniert sein kann. Zu dieser Zeit zeigen sich die Kindeı 80 
in ihren Affektäußerungen auch nicht mehr so vital wie bisher. Diese Prodromalphase wird da: 
von sich ständig steigernden Lokalsymptomen abgelöst, die im wesentlichen in einer Dysfunktio' 


der Respiration zum Ausdruck kommen. Zunächst verändert sich die Atemfrequenz, un 
zwar steigt die Zahl der Atemzüge in der Minute zu beträchtlichen Werten an, wie sie in dieser 
Höhe bei sonstigen entzündlichen Lungenprozessen nicht aufzutreten pflegen. Der Anstieg dı 
Frequenz kann entweder plötzlich — innerhalb weniger Stunden (vgl. Abb. 1) — oder treppeı 
artig — während mehrerer Tage (vgl. Abb.3) — erfolgen und Werte von 120-—140/Min. erreicheı 

Die genaue Auszählung der Zahl der Atemzüge kann schon bei gesunden Frühgeburten wegen der hohei 
Normallage auf Schwierigkeiten stoßen. Für die exakte Erfassung der überhöhten Werte eignet sich die Aus 
zählung der Bewegungen eines vor die Mund-Nasenöffnung gehaltenen Zellstoffblättchens (3) im klinischer 
Gebrauch besser als die Zählung der Exspirationsstöße mit dem Stethoskop (4). 

Mit der Zunahme der Zahl der Atemexkursionen geht eine Veränderung des Atemtyp* 
einher, die dem Krankheitsbild ein ganz charakteristisches Gepräge gibt. Es kommt zur Ent- 
wicklung einer Flankenatmung, bei der fast ausschließlich die seitlichen unteren Thorax 





partien sich hin und her bewegen, wie bei einem hechelnden Hunde, während die bei den üblich‘ 
bronchopneumonischen Erkrankungen charakteristische Auxiliäratmung der oberen Thorax . 
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partien fehlt. Die Dauer der eigenartigen ‚‚Dyspnoe‘‘ kann 8—20 Tage betragen. Der 
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Frequenzwerte erfolgt entweder innerhalb 24 Stunden oder in einer Periode von mehreren Tagen 


Selten sinkt die Atemfrequenz dann aber bereits sofort zu Normalwerten ab. Die Atmun; 
kann — oft noch wochenlang — etwas beschleunigt bleiben. 

Die physikalische Untersuchung der Lungen läßt sowohl zu Beginn als auch auf dem Höh: 
„unkt der Erkrankung meist völlig im Stich. Nur in seltenen Fällen können diskrete, uncharak 
teristische Geräuschphänomene wahrgenommen werden. Aus diesem Grunde entgeht die Eı 
krankung einer frühzeitigen klinischen Erfassung. Nur durch röntgenologische Routine-Unteı 
suchungen von Frühgeburten in der gefährdeten Entwicklungsphase können Beginn und Veı 
aufsform der Erkrankung sicher erkannt werden. 

töntgendiagnostik. Die röntgenologischen Untersuchungsergebnisse unterrichten wäh 
rend des ganzen Krankheitsverlaufes über Art und Ausdehnung der Erkrankung. An zwei Bei 
spielen soll die typische röntgenologische Manifestation im Vergleich zu den klinischen Sym 


ntomen betrachtet werden: 


Fall 1. 1.O., Frühgeburt, Geburtsgewicht 1780 & (Hausgeburt). Klinikeinweisung am 
6. Lebenstag. 

Gutes Gedeihen bei Muttermilchernährung. Am 76. Lebenstag plötzlich einsetzender Anstieg der Atem 
frequenz, die innerhalb von 24 Stunden Werte von 135 Exkursionen in der Minute erreicht (Abb. 1). Dis sonst 
selten vermißten Prodromalsymptome wurden bei diesem Kind nicht beobachtet. Gleichzeitig mit deı 
Kespirationserhöhung ändert sich der bisher abdominelle Atemtyp zur charakteristischen Flankenatmung 

Auf dem Höhepunkt der Respirationskurve bieten die entsprechenden Aufnahmen folgenden 
Befund (Abb. 2a): 

Das linke Oberfeld sowie die gesamte rechte Lunge sind mit Ausnahme des Zwerehfellrippenwinkels zart 
erschleiert. Die Lungenzeichnung ist beiderseits kontrastreich und in den medialen Anteilen verstärkt. Kin 
zelne kleine Fleckschatten lassen sich in den paracardialen Partien des linken Mittelfeldes erkennen. Das link: 
Unterfeld zeigt erhöhten Luftgehalt. 

Die Respirationsfrequenz hält sich 14 Tage mit gewissen Schwankungen auf überhöhten 
Werten. Die übrigen klinisch wichtigen Daten, wie sie im Verlauf der Erkrankung auftreten 
sind aus Abb. I ersichtlich. 

Die bei diesem Kinde beobachteten Gewichtsschwankungen sind für die Erkrankung nicht 
harakteristisch. In der Regel nehmen die Kinder während der Erkrankung konstant an G« 
wicht zu, sofern nicht Komplikationen (Superinfektion) eintreten. 

In den nächsten Tagen verdichtet sich der Schattenschleier, der auf der ersten Aufnahm« 
ıngedeutet sichtbar ist, in zunehmendem Maße. Die Röntgenaufnahme am 7. Krankheitstag 
so auf dem Höhepunkt der Krankheit, zeigt: 


Abb. 2a —d \hbb. 2h 


vel. Abb. 1 (siehe Text). Lungenbilder vom Verlauf einer interstitiellen Pneumonis« 











128 R. Garsche 


Abb. ?2e 








Beide Oberfelder, das linke Mittelfeld und die paracardialen Partien beider Unterfelder sind 


verschattet. Die Lungenzeichnung ist in diesen Gebieten 
kleineren Konfluktionsbezirken durchsetzt. In den 
hellungszonen. Wolkig aufgelockerte Lungenzeichnung ist im linken Unterfeld und 
erkennen; inmitten des Verdichtungsgewebes sind hier größere Aufhellungsbezirke nachweisbaı 


gehalt im rechten Unterfeld und im linken Zwerchfellrippenwinkel ist erhöht (Abb. 2b). 


Aufnahme am 11. Erkrankungstag: 


Die Verschattungen haben teiderseits deutlich abgenommen. Die beidseitigen Oberfelder und di 
cardialen Partien rechts sind noch verschleiert und von differenzierter, kontrastreicher Lungenzeichnung d 


zogen. Blähung der lateralen Unterfeldgebiete (Abb. 


2c). 


Aufnahme am Tage des Abfalls der Respirationskurve zur Norm: 
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Die weitere Entwicklung des Kin 
nach der Erkrankung zeigt keine Kor 


plikationen. 


Fall 2. K. J., Frühgeburt, Geburt: 
gewicht 1680 g (Hausgeburt), vgl. Ab! 


Das Kind gedeiht bei Frauenmilcher: 
rung ausgezeichnet. Am 75. Lebenstag 
die Atemfrequenz über den Normalbereich ! 
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zwischen 80—90 Atemzügen Min. zu err 
Abb. 3 

Frühgeburt K. J., Geburtsgewicht 1680 
Interstitielle Pneumonie. Vom 75. Lebenstag 


an treppenartiger Anstieg der R« 


frequenz. — Die in Abb. 4a—d « 
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Vom 8. — 11. Krankheitstag weiterer Anstieg bis 108/Min. bsi stärkerer Schwankung der T gesfrequenz 


Vom 12.-—14. Tage Absinken der Zahl der Atemzüge auf 8S0O—90 Atemz.’/Min. Außer goringen Pulsschwankungen 



















bieten die übrigen klinischen Daten keinen Hinweis auf einen schweren Krankheitsprozeß. Die Temperatur 
kurve verläuft normal, die Gewichtskurve stetig ansteigend. In der Phase des Anstiegs deı Respiration 
frequenz zeigt das Kind eine gewisse Mattigkeit. In der Mundgegend fällt ein leicht bläulicher, evanotischer 
Schimmer auf. Per- und auskultatorisch ist während des ganzen Krankheitsverlaufes kein pathologische: 


Befund an den Lungen zu erheben. 


Die erste Röntgenaufnahme am 4. Krankheitstage (Abb. 4a) zeirrt 


Verschleierung beider Lungen bis auf die lateralen Partien der Unterfelder. In den medialen Partien der 
Unterfelder findet sich strukturarmes Lungengewebe, durchsetzt von einzelnen kleinen Aufh« Hlungszonen 
vährend die äußeren Gebiete der Unterfelder erhöhten Luftgehalt erkennen lassen. Tiefstand des Zwerchfell 


beiderseits. 





\bb. 4a 
Abb. da —d. \bh. 4h 


Frühgeburt K. J. Lungenbilder im Verlauf einer interstitiellen Pneumonie \bb. 4d zwei Stunden vor 


dem Tode zeigt: „Oedemrezidix 





\bh 4d 
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Am 7. Krankheitstage (Abb. 4b), also genau in der Mitte der gesamten Krankheitsdauer, 
schleierung des linken Oberfeldes an Intensität noch etwas zugenommen. Rechts tritt bereits d 
matisation deutlich hervor. Die Lungenzeichnung ist kontrastreicher geworden und läßt neue Aufh« 
erkennen. Tiefstand des Zwerchfells. 

Auf dem Höhepunkt der Respirationskurve am 11. Krankheitstage (Abb. 4c) zeigt sich ber: 
gang der beidseitigen Trübungen, die noch als inhomogene, wolkig-streifig durchzogene Verschleieı 
zu erkennen sind. Blähung der lateralen Unterfeldpartien weiterhin erkennbar. 


Der Abfall der Respirationskurve vom 11.—14. Krankheitstag ist von einer al 


Besserung begleitet. 


Am 14. Krankheitstage (Abb. 4d) plötzlich verstärkte Flankenatmung. Die Röntgeı 
nahme zeigt: 

Stärkere Trübung beider Lungen, nur die Zwerchfellrippenwinkel sind freigeblieben und weise: 
Luftgehalt auf. Weiterhin ist der Tiefstand des Zwerchfells beiderseits nachweisbar. Im rechten Mittelfeld s 
man jetzt zwei erbsengroße zarte Ringschattenfiguren, die einen dichteren Kernschatten umfassen. Außerdeı 
erkennt man jetzt in diesem Gebiet kleinere Aufhellungen, während das verschattete Gebiet der li Lur 
mehr homogenen Charakter aufweist. 

Das Kind ist am gleichen Tage unerwartet verstorben, nachdem die Zunahme der Lunge: 
verschattungen bei der Aufnahme vom Tage vorher (hier nicht abgebildet) noch nicht erkenn 
bar war. 

Der Verlauf der präagonalen Phase weicht in wesentlichen Zügen von dem üblichen Bild 
des präfinalen Stadiums bei Frühgeburtenerkrankungen ab. In der Regel sterben diese bei andercı 
pulmonalen Prozessen unter Dissoziationserscheinungen des Atemzentrums. Die an interstitieller 
Pneumonie erkrankten Kinder bieten dagegen das ungewöhnliche Bild der Erstiekung. Di: 
Atemrhythmik bleibt auffallend lange erhalten, ebenso das Bewußtsein. In qualvoller Unruh 
bewegen die Kinder den Kopf hin und her. Der Blick ist ängstlich. Die Nasenflügel sind konstant 
stark gebläht. Schließlich breitet sich über den Körper in zunehmendem Maße eine Uyanose 
aus. Das Auftreten von Schweiß an der Stirn und der übrigen Körperhaut — ein ungewöhnliches 
Symptom bei Frühgeburten — zeigt das nahende Ende des oft tagelang anhaltenden, qual- 
vollen Zustandes an. Die Kinder sterben unter den Erscheinungen der progredienten Suflokation 
wenn nicht — wie vereinzelt beobachtet — eine akute Herzdilatation den Tod rasch herbeiführt 





Abb. 5a ’ Abb. 5b 
Abb. 5a: Frühgeburt R. St. Geburtsgewicht 1180 g. — Interstitielle Pneumonie (Stadium oedematosu 
3 Tage vor Anstieg der Respirationsfrequenz, der am 79. Lebenstage begann. Abb. 5b. Gesunde ! 


geburt, Geburtsgewicht 1200 g. — Am gleichen Lebenstage wie Abb. 5a. Vergleichsb 
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Das Leiden ist in funktioneller Hinsicht im wesentlichen gekennzeichnet durch Symptom: 


espiratorischen Insuffizienz. Für die Entstehung und den Grad der Ausdehnung gibt 


ier T 
ie Röntgenuntersuchung wesentliche Aufschlüsse. Auch hinsichtlich der Aetiologie, die 
7. durchaus noch ungeklärt ist, verdanken wir routinemäßigen Untersuchungen wertvolle 
Hinweise. Im Verlaufe dieser hat sich herausgestellt, daß die ersten Aufnahmen, die aus kli 
‚scher Indikation wegen des Anstiegs der Respirationsfrequenz gemacht werden, niemals den 
Berinn der Erkrankung erfassen. Es ist durch viele Untersuchungen erwiesen, daß sieh dis 
Erkrankung vor Erscheinen des klinischen Symptoms röntgenologisch manifestiert. Diese Tat 
che konnte nur durch Routineuntersuchungen von Frühgeburten vor Beginn der Gefährdungs 
periode, also im 2. I« 
bensmonat, erkannt wer- 
den. Bei vielen Kindern 
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der klinischen Erkrankung gemacht werden, selten erfaßt. Meist werden dann Bilder ; 
die bereits ein späteres Entwicklungsstadium der Krankheit zeigen. 
Durch die Zunahme des Oedems kommt es zu unregelmäßig verteilten Atelektas: 1; 


il 


entsprechend angeordnete Fleckschatten ungleicher Größe innerhalb der Verschleierun.<hezirk, 
erscheinen (vgl. Abb. 2b und 4b) (Stadium atelektaticum). Autoptische Untersuchung weis., 
darauf hin, daß diese atelektatischen Bezirke infolge Kompression der Alveolen «durch di 
oedemprallen Interstitien entstehen. Röntgenologisch können die entsprechenden Fleckschatts. 
bildungen oft schwierig gegenüber submiliaren, bronchopneumonischen Infiltrationen abzı 
grenzen sein. Für letztere spricht mehr eine weniger scharfe Begrenzung sowie das Fehlen de, 


Verschleierungszonen in der Umgebung. 

Man kann sich vorstellen, daß das interstitielle Oedem eine Erschwerung des Gasaustausche 
bewirkt. Der normale Partiardruck reicht für den diffusionsträgen Sauerstoff zur Überwindung 
der Gewebs-Oedemschranke nicht aus. Die partielle Einengung der Alveolarräume stellt je nach 
ihrem graduellen Ausmaß noch eine weitere Einschränkung der Atemfunktion dar. 

Schließlich entwickelt sich ein kompensatorisches Emphysem. Bereits bei den Aufnahmen 
im Stadium oedematosum sind die seitlichen Unterfeldpartien immer auffallend stark belüftet 
Zu dem Zeitpunkt der klinischen Manifestation der Krankheit wird die Atemfunktion vorwiegen! 
von diesen Unterfeldpartien bewältigt. Man kann in manchen Fällen nicht sicher entscheide: 
ob die Aufhellung dieser Lungenfelder als Ausdruck einer normalen Belüftung anzusehen is 
die durch den Kontrast zu den darüberliegenden Verschleierungsbezirken nur besonders deutlie) 
zur Darstellung kommt. Aber bei der Durchleuchtung deuten Zwerchfelltiefstand, geringe Ex 
kursion und auffallende Distanz der freien Rippen auf die Emphysembildung besonders in 
vorderen, lateralen Unterfeldpartien hin. 

Im weiteren Verlauf kommt es auch zur Überdehnung der Alveolen in den übrigen Lunge: 


bezirken, so daß in den verschleierten Partien neben den Verschattungsherden mehr 
weniger ausgeprägt sich Aufhellungszonen unterschiedlicher Größe darstellen (Stadiu 
emphysematosum Abb. 6b). 


Diese Emphysematisation kann eine beträchtliche Ausdehnung erfahren, so daß die ganz 
Lunge mit Helligkeitsbezirken verschiedener Größenordnung durchsetzt ist und das Bild eine: 
mittelgrobwabigen Lungenzeichnung entsteht (Abb. 6c). Es handelt sich dabei um ein echtes 
substantielles Emphysem infolge Rarefizierung des Interstitiums wie autoptische Unteı 
suchungen gezeigt haben. In einzelnen Fällen kommt es zur Bildung größerer Hohlräume, (i 
röntgenologisch als bullöses Emphysem imponieren. Die Emphysematisation greift nicht selteı 
auf das Mediastinum über. Auch ist Eindringen von Luft in die suprajugulären Gewebspartı‘ 
beobachtet, und zwar in einem Grade, daß sie als Hautemphysem in Erscheinung tritt (5 

Der Verlaufscharakter der Erkrankung ist nicht einheitlich. Manchmal steht meh: 
Atelektasenbildung, manchmal mehr die Emphysembildung im Vordergrund. Oft laufen be 
Prozesse gleichzeitig ab, so daß sich sehr wechselvolle, gelegentlich schwierig zu deuten« 
Röntgenbefunde ergeben. Die routinemäßigen Röntgenuntersuchungen haben darüber hinaus 
weitere Erkenntnisse über die Verlaufsformen der Erkrankung gefördert: Die klinisch manıtest 
Krankheit kann in jedem der geschilderten Stadien zum Stillstand kommen. Sie zeigt kei 
gesetzmäßige Progredienz. Schon die Ausbildung des Oedems weist in lokalisatorischer Hinsi 
von Fall zu Fall erhebliche Unterschiede auf. Selten tritt dieses nur einseitig auf, am häufigste 
bilateral, und zwar zuerst in den perihilären Partien, mit Tendenz zur Ausbreitung in die Obe 
felder. Dabei scheint nach unseren Erfahrungen das linke Oberfeld eine gewisse Praeval 
aufzuweisen. 

Aber auch in gradueller Beziehung verhalten sich die Trübungszonen bei den einzelne! 
Kindern verschieden. Von zarten Schleierzonen, in denen die Lungenzeichnung markiert heı 
tritt (vgl. Abb. 7a), bis zu homogenen, dichten Verschattungen kann die Trübungsintensitat 
Übergangsstufen einnehmen. 
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- \bb. Ta. Frühgeburt B. R., Geburtsgewicht 1350 g. Interstitielle Pneumonie typischer Lokalisation vo: 
s wiegend in Ober- und Mittelfeldern, festgestellt am 80. Lebenstage. \bb. 7b. Lungenbild des gleichen 
ge Ex Kindes 5l Tage nach Beginn der Ersterkrankung: Interstitielle Pneumonie in beiden Unterfeldern 
ın d 
Für die Klinik der Erkrankung ist aber ein weiterer Befund von größerer Bedeutung 
unge | Untersucht man alle Frühgeburten noch vor Eintritt in die Gefährdungsperiode (9. 13. Leben 
r oder woche), dann kann man bei einer ganzen Reihe von Kindern ausgedehnte Verschleierungszonen 
ad feststellen (Abb. 5a). Nur bei einem Teil von diesen wird die Erkrankung klinisch manifest, d. h 
lie Respirationsfrequenz steigt an. 
Ba Eine Reihe von Autoren haben daher vorgeschlagen, Frühgeburten in Abständen von 14 Tagen zu röntgen 
I eine 1,6, 7,8). Nach unseren Erfahrungen treten aber in der Regel dieses „Oedemschleier" selten vor dem 40. Leben 
:chtes. WE tage auf. 
Unter Bei den anderen Kindern bleibt die Oedemisation klinisch latent. Die Verschleierungen 
e bilden sich zurück, ohne daß sie durch die genannten Symptome auf ihre Existenz hingewiesen 
Bu hätten. 
a 
y Offensichtlich führt eine partielle Einschränkung des Gasaustausches nicht gesetzmäßig 
hr = zu einer feststellbaren Erhöhung der Atemfrequenz. Aus der Physiologie der Frühgeburten 
“ itmung ist es verständlich, warum die Einschränkung der Atmungsfläche ohne wesentlich« 
u Störungen der Atemrhythmik erfolgen kann. Es soll auf diese Zusammenhänge nicht näher ein 
.i gegangen, sondern nur der Hinweis gegeben werden, daß bei Überschreitung einer gewissen 
if kritischen Grenze hinsichtlich der Behinderung des Gasaustausches erst eine Tachypnoe entsteht 
kı Bei der Betrachtung der Aetiologie, die zur Zeit — wie noch gezeigt werden soll — im Mittel 
ns punkt der Diskussion steht, ist bisher die Tatsache des Auftretens reiner Abortivformen nicht 
108 berücksichtigt worden. 
U Die Schwierigkeiten der Beurteilung des Röntgenbildes liegen vor allem darin, daß dis 
raleı Vedemisation der Lunge nicht progredient, aber auch nicht successis immer mehr Lungen 
partıen einbeziehend vor sich geht. Es kommt immer wieder zu Rückresorptionen mehr oder 
‚eln veniger bedeutenden Ausmaßes. Wie aus dem Krankheitsverlauf und dem Röntgenbefund d« 


Falles 2 (Kind K. J.) hervorgeht, können sogar nach bereits teilweise begonnener Rü« kresorp 
tinn ı Ä , . ’ > , 

Ion Oedems erneut Verschattungen auftreten, die klinisch Anlaß zu plötzlicher Verschlech 
er Respirationsinsuffizienz geben, daß man den Eindruck eines ‚„Reeidivs“ der Eı 
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krankung gewinnt. Diese ‚„Recidivneigung“ ist bei sorgfältiger Röntgenkontrolle 
großen Teil der Kinder in der klinisch manifesten Phase der Erkrankung zu beobachi 

Nur darin liegt die Erklärung, daß selbst bei lange Zeit günstig erscheinendem Ve: 
ziemlich plötzlich der Tod eintreten kann. In anderen Fällen nimmt die respiratori-.he ], 


suffizienz von Anfang an successiv zu, so daß das Kind bald nach Erkrankungsbes Inter 


den Zeichen der Erstickung stirbt. Vom röntgenologischen Standpunkt ist eine st: 


nehmende Emphysematisation der Lunge als ominöses Zeichen zu werten. Es bedarf «ınn 
nicht einmal eines röntgenologisch erfaßbaren neuen ‚Oedemschubes‘, um die Ateminsuffizie, 
tödliche Grade erreichen zu lassen, 


Die Letalität ist unterschiedlich, doch relativ hoch. Bis zu 60%, der erkrankten Kinder könn: 
Aus diesem Grunde kann die Letalitätskurve Frühgeborener einen doppelgipfligen Verlauf nehmen. |) 
von dem hohen Initialkurvenpunkt, der durch die Frühsterblichkeit bedingt ist, stetig abfallende K 
dann in der 9.—13. Lebenswoche durch einen zweiten Gipfel unterbrochen. Es kommt darin die fast tragische B 
deutung der Erkrankung für die an und für sich schon problemreiche Frühgeborenenaufzucht zum Aus 
Es sterben eine Anzahl Kinder gerade zu einem Zeitpunkt, zu dem die Phase der kardinalen Anpassuı 
störungen bereits durchlaufen und mit Komplikationen nicht mehr zu rechnen ist. 


Eine weitere Variante des Krankheitsablaufs, die offenbar nicht häufig in klinisch manifeste: 


Form auftritt, ist durch Routineuntersuchungen in der Zeit nach Abklingen der Krankheit 
also nach Abfall der Respirationskurve zu Normalwerten, erfaßt worden. 

In der Regel geht dem Abfall der Respirationskurve die Rückbildung der röntgenologis 
erkennbaren Veränderungen annähernd parallel. Zwar schwanken die Respirationszahlen nor 


längere Zeit, steigen auch gelegentlich noch einmal kurzfristig auf hohe Werte an, aber weder 


stellt sich dann die sonst charakteristische Flankenatmung ein, noch sind röntgenologisch patlı 
logische Vorgänge zu erkennen. Nur in wenigen Fällen kann man ein „Reeidiv“ beobachte: 
obwohl diese Bezeichnung — pathogenetisch gesehen dem Charakter dieser Verlaufseiger 


tümlichkeit nicht gerecht wird. 


Kind B.R., Frühgeburt, Geburtsgewicht 1350 g. 

Gutes Gedeihen bei Zwiemilchernährung. Am 80. Lebenstage Auftreten einer interstitiellen Pneu 
mit typischen Röntgenbefunden., Anstieg der Respirationsfrequenz auf 100, die mit Schwankungen bis 120 M 
10 Tage lang anhält. Gleichzeitig Flankenatmung. Der Abfall der Frequenzkurve erfolgt in weiteren 14 Tag 
Die Atemkurve zeigt in der Folgezeit immer wieder geringe Frequenzerhöhungen für 1—2 Tage. 

Am 131. Lebenstage, also 51 Tage nach Auftreten der klinischen Manifestationen der i. Pn., beginnt 
Atmung erneut frequent zu werden (bis zu 100 Thoraxexkursionen in der Minute). Die Atemform 
eigenartig verändert. Die unteren Thoraxpartien bleiben ruhiggestellt, während die oberen Brustkorbant‘ 
krampfhafte Exkursionen zeigen. Das Fehlen jeder Hinweissymptome entzündlichen Charakters läßt 
Vorliegen eines bronchopneumonischen Prozesses unwahrscheinlich erscheinen. Auch ist das Allgemeinbet 


wenig gestört. 


Die Röntgenaufnahme am Aufnahmetag bietet ein ungewöhnliches Bild: 


Abb. 7b: Beide Unterfelder weisen eine inhomogene Verschattung auf, die einzelne Fleckse! 
einlagerungen erkennen läßt. Die obere Grenze der linksseitigen Verschattung liegt in Höhe der 6. Rıpp* 
Rechts ist die obere Verschattungsgrenze unscharf, ungleichmäßig und strahlt mit einigen Ausläuferı 
Mittelfeld aus. Herzschatten regelrecht. 

‘Im Vergleich mit der ersten Röntgenaufnahme wird deutlich (Abb. 7a), daß jetzt die \er 
schattungen in den Unterfeldbezirken aufgetreten sind, die bei der ersten Erkrankung 
physematös gebläht waren. Auf Grund des charakteristischen klinischen Verlaufes drängt sıc! 
Gedanke auf, daß es sich um eine interstitielle Pneumonie handeit, die in den vorher verschont“! 
Lungenpartien jetzt ‚nachgeholt‘ wird. Diese Unterfeldverschattungen haben sich ınnerha 
von 10 Tagen zurückgebildet. Die Frequenzkurve ist in-der gleichen Zeit zur Norm abgesunk: 


Welche Bedeutung diese als ‚‚Reeidiv‘ imponierende Nacherkrankung, die 


Röntgenuntersuchung zeigt eigentlich eine Neuerkrankung bisher verschonter Lung 
darstellt, im Hinblick auf die Pathogenese der i. Pn. hat, bleibt ungewiß. 
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Die i. Pn. stellt demnach neben der Frühsterblichkeit z..Z.das Problem der Frühgeburten 
pathologie dar. Es muß daher in diesem Zusammenhang auf einige nosolorische Eigentümlich 
keiten in Kürze eingegangen werden, deren Kenntnis zur Zeit zwar noch unvollkommen ist, sich 
aber bei späterer kritischer Auswertung eines röntgenologisch durehuntersuchten Beobachtungs- 
outes erweitern dürfte. 

Auf Grund des z. Z. vorliegenden Schrifttums könnte man auf ein geographisch unter- 
schiedliches und zeitlich ungebundenes Auftreten der Krankheit schließen. In manchen Ländern 
wird die i. Pn. überhaupt nicht beobachtet (USA), während sie in Europa häufiger, aber ungleich 
mäßig verteilt auftritt. Selbst in der gleichen Frühgeburtenabteilung schwanken die Morbiditäts 
zahlen beträchtlich. Manchmal sieht man eine ununterbrochene Kette zeitlich sich aneinander 
reihender Erkrankungen einzelner oder weniger Kinder, dann wieder nur in unregelmäßigen 
Zeitabständen auftretende Einzelfälle. 

Superin fektion. Eine weitere Besonderheit, die sowohl die Klärung nosologischer Fragen 
ıls aueh im Einzelfall die klinische Diagnostik ausschließlich der Röntgenuntersuchung er 
schweren kann, stellt die Neigung des geschädigten Lungengewebes zu sekundärer Infektion 
durch Entzündungserreger dar. Es entstehen dann schwierig gegeneinander abgrenzbare Misch- 
bilder, da die Infektion in jedem Stadium der Grundkrankheit erfolgen kann. Bei diesen hier 
besprochenen Krankheitsbildern wurden bei den verstorbenen Kindern niemals bronchoalveoläre 
Entzündungselemente, auch keine Bakterien, im Gewebsschnitt gefunden. Dieser Hinweis 
erscheint wichtig, weil im Schrifttum recht gegensätzliche Anschauungen über die Krankheit 
verbreitet sind. 

Aetiologie. Es bestehen keine Zweifel darüber, daß die eigenartigen Vorgänge im Lungen 
interstitium eine Reaktion auf einen ‚Reiz‘ darstellen, dessen Natur noch völlig unbekannt 
ist. Nachdem viele Hypothesen sich als Fehldeutungen von Einzelbeobachtungen erwiesen haben, 
stehen z. Z. noch mehrere Faktoren im Mittelpunkt der Diskussion, sowohl solche exogener 
wie endogener Genese. 

Bei den von außen an das Kind herangetragenen ‚Reizen‘ kann es sich nicht um banale 
Infektionserreger in weiterem Sinne handeln. Das frühgeborene Kind reagiert auf solche mit 
einem unverkennbaren Krankheitsbild, das in keinerlei Hinsicht mit der Semiotik der i. Pn 
identifiziert werden kann. Es kann sich bei der i. Pn. nicht um eine spezifische Abwehrreaktion 
hypoplastischen Gewebes handeln, wie Rössle (9) gemeint hat. Es wird im Gegenteil an 
das Vorliegen besonderer Abwehrvorgänge gegenüber einem spezifischen Virus gedacht. Für 
eine Infektion in diesem Sinne könnten die erwähnten epidemiologischen Besonderheiten sprechen 
Doch sind determinierte Gesetzmäßigkeiten des Infektionsmodus nicht zu erkennen. Ein obligat 
infektiöses Virus scheint nach bisherigen Erfahrungen nicht vorzuliegen. Es soll aber hier in 
diesem Zusammenhang auf die Notwendigkeit der Einbeziehung der nur röntgenologisch erfaß 
baren Abortivfälle bei dem Studium dieser Fragen nochmals hingewiesen werden. 

Im Gegensatz zu Weisse (10) ist uns der Virusnachweis bei den in Frage kommenden Kindern in keiner 
Phase des Krankheitsverlaufes geglückt (11). Auch erklärt die Virushypothese nicht den Krankheitsausbruch 
zu einem zeitlich fixierten Entwicklungstermin, ebensowenig die Tatsache, daß die Erkrankung ausschließ 
ich Symptome der „respiratorischen Insuffizierz‘‘ bietet und in der Regel keine Allgemeinstörungen (Dys 
pepsieneignung, wesentliche Störungen der Trophik, Blutbild- und BKS-Veränderungen, katarrhalisch« 
Erscheinungen usw,) hervorruft, wie sie sonst Infektionen, besonders solche virogener Natur, bei Säuglingen 
zu begleiten pflegen (12). 

Es war deshalb schon bei Bekanntwerden der ersten Erkrankungsfälle der Gedanke auf 
getaucht, daß die „„Noxe‘“‘ durch Faktoren der extrauterinen Umwelt, die in weiterem Sinn« 
mit den Pflege- und Aufzuchtsbedingungen verbunden sind, dargestellt wird, 


Fri udenberg (6) schuldigte Mikroaspirationen von Nahrungspartikelchen als auslösende Ursache an 
= infolge der unkoordinierten Funktion von Saug- und Schluckzentrum sowie wegen des mangelnden Husten 
retlexes nach seiner Ansicht häufiger vorkommen als bisher angenommen. Gegen diese Auffassung spricht aber 
le Tatsache, daß die Erkrankung zu einem Zeitpunkt aufzutreten pflegt, zu dem die Kinder die Phase der 
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Kinde eingerichtet. 


artige interstitielle Reaktion 
ursachen können, so z. B. die Beimischung von Äther zur Inspirationsluft, wie Tiervers 
uns gezeigt haben. Auch nach Periston-Infusionen ist die i. Pn. gesehen worden. Nach « 
Beobachtungen vermag der Soorpilz die gleiche interstitielle Reaktion auszulösen. n 
Es handelt sich dabei aber um Sonderfälle, die wenig zur Klärung der auslösenden Faktor 
der Frühgeburten-i.-Pn. beitragen. Jeder Deutungsversuch scheiterte bisher an der Tats 
der symptomfreien Latenz von 9—12 Wochen nach der Geburt. Feyrter (14) vermutete dal 
daß endogene Faktoren, und zwar aus dem Eiweißstoffwechsel stammende, der Erkranku 
zu Grunde liegen, weil gerade im 3. Lebensmonat erhebliche Veränderungen im Eiweißst 
wechsel bei Frühgeburten stattfinden. Ein Beweis dafür ist jedoch nicht erbracht, ebensowenig W zen 
für eine andere Auffassung (15), daß der zeitlich fixierte Termin der Erkrankung durel E 
Schwund matrogener Antikörper erklärt werden könne. Auffallend ist jedoch die zeit 
Parallelität mit der kritischen Phase des Hb-Stoffwechsels bei Frühgeboren: 
Die Krankheit pflegt nämlich gerade zu dem Zeitpunkt klinisch manifes! 
werden, zu dem die Hb-Reduktionskurve dem tiefsten Punkt zustrebt. U: 
suchungen zur Klärung vermuteter Zusammenhänge sind im Gange. Wahrscheiı BE logi 
wird die Erkrankung erst durch das Zusammentreffen heterogener Faktoren ausgelöst und 
ihrem Ablauf durch die Praevalenz des einen oder anderen determiniert. Eine Förderung 
aetiologischen Fragen ist aber nur durch die bisher vernachlässigte Einbeziehung der ‚Abort j 
fälle‘ zu erwarten, die aber ihrerseits optimale Röntgenuntersuchungsmöglichkeiten voraussetz! 
Anhang: Aus diesem Grunde soll auf die bei uns geübte Untersuchungstechnik kurz eingegang 1 
Zum Transport in die Röntgenabteilung dient ein allseitig geschlossener Schutzkasten, in dem dur 
besonderer Vorrichtungen die Möglichkeit g>schaffen ist, die Röntgenaufnahm> ohne Herausı Balz 
Kindes anzufertigen. form 
Über einen schwammgummigepolsterten Grundbrett ist eine durchsichtigs Cellonhüll« 
die über zwei aus Holz gefertigte Seitenbretter gewölbt ist. Letztere werden an dem Grundbrett 
deren Sicherungsschließen befestigt. In der einen Seite sind zwei armdicke Öffnungen gelasseı 
Schieber verschließbar sind. Beide Seitenbretter sind mit Traggriffen versehen. Die Grundplatt 
Aufnahme einer Kassette 13x 18 cm, der Thoraxgegend entsprechend, durchbrochen. Das Ein! 
Herausnahme der Kassette kann von innen und außen erfolgen. Die Cellonhülle ist senkrecht üb 
verdünnt und mit einem geritzten Fadenkreuz versehen. 
Transport: Das Kind wird mit entblößtem Oberkörper im Stationszimmer unmittelbar vo 
AR 


in die vorgewärmte Schutzhülle gelegt, bis zum Abdomen mit der eigenen Bettdecke und der 
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einem Bettdeekchen zugedeckt. Die angewärmte Kassette ist vorher in die Grundplatte eingelegt worden 
Neben das Kind kommen zwei Wärmflaschen. Bei atemgestörten Frühgeburten erfolgt vor dem Abtranspor! 
Anreicherung der Luft mit O,. 
\ufnahmevorgang: Die Röntgenabteilung wird vom Zeitpunkt der Ankunft des Kindes verständigt 
Dort ist die Apparatur bereits in Aufnahmestellung. Nach Zentrierung der Röhre macht die Begleitschweste:r 
Val jien Thorax des Kindes frei, indem sie durch die Seitenöffnungen hindurchgreift. Wenn nötig, fixiert sie mit 
den nach oben geschlagenen Ärmehen den Kopf des Kindes (ohne Schutzhandschuhe, da dureh aufgelegten 
Bleischutz geschützt), Abb. 8. Bei größeren oder unruhigen Frühgeburten werden die Beinchen beim Einbetten 
durch ein breites Gurtband fixiert. 
Durehschnittsaufnahmedaten: Röhrenabstand 115 cm, 47 kV, 15 MAS, Zeit: 0,04 Sek 
Diese Transport-Aufnahmevorrichtung sichert das Kind weitgehend 1. gegen Infektionen, 2, gegen Wärm: 
verlust. Der ganze Röntgenvorgang nimmt geringe Zeit in Anspruch. Unter unseren Arbeitsbedingungen wird 
dafür im Durchschnitt eine Zeit von 5 Minuten beansprucht, die das Kind außerhalb seines Bettehens verbringrt 


Zusammenfassung 


Bei dem erst seit wenigen Jahren näher bekannten Krankheitsbild der ‚‚interstitiellen Pneumonie früh 


veborener Kinder‘ werden durch routinemäßige Röntgenuntersuchungen die Entwicklungsstufen der Krankheit 


rkran- ınd deren Verlaufsformen aufgezeigt, die die Deutung des einzigen klinisch erfaßbaren Krankheitasymptoms, der 
ıls ın- „respiratorischen Insuffizienz‘‘ erleichtern. Die Bedeutung der röntgenologischen Lungendiagnostik, für dis 
Reil bisher bei Frühgeburten eine Indikation von soleher Dringlichkeit nicht bestand, liegt vor allem in der Kı 
Jleich kennung der nur röntgenologisch erfaßbaren „Abortivfälle‘“. Erst durch die Einbeziehung dieser Latenzformen 


der Krankheit dürften die Kenntnisse über die bisher ungeklärte Aetiologie sowie über die nosologischen 


nv Kriterien gefördert werden. 
such Damit kommt der Lungendiagnostik hei Frühgeburten ein erweitertes klinisches Interesse zu. Wegen deı 
Iveneı bekannten technischen Schwierigkeiten bei der Durchführung der Röntgenuntersuchung wird im Anhang auıf 
eine erprobte Methodik hingewiesen. 
ktorer Summarı 
tsacl In the aspect of the “'interstitial pneumonia in premature infants”, a disease, which we are aequainterd 
daher with only since a few years, routine roentgenexaminations render perceptible the developmental phases of 
ukune the disease and their course, which ease the interpretation of the sole elinical symptom, i. e. the “respirator 
Bstofl nsuffieieney”. The importance of roentgenologie pulmonary diagnosis, which hitherto did not seen urgent 
' ın prematurity, lies above all in the recognition of the “'abortive cases”, which can only be recognized roent 
‚wenig genologically. Only by comprising these latent phases of the disease the knowledge of the as yet un« xplored 
h deı etiology and of the nosologie eriterion can be forwarded. Thus the pulmonary diagnosis in premature birth 
liche requires an increased clinical interest. Regarding the well known teehnieal diffieulties of the roentgenexa 
u minatıon the author refers to an approved method. (F.H.\ 
p1ecı 
Bey 
Resum« 
nt La pneumenie interstitielle des pr&matur6s n'est connue que depuis quelques anndes et lVexamen radio 
einlicl logique systömatique permet d’en etudier les differentes periodes et contribue A l’ötude du syndrome eliniqu« 
ind ıı de Finsuffisance respiratoire. La radiographie permet de deceler chez les prematurös les cas sans signes eliniqus 
ner der L’ötude de ces formes latentes permettra peut-etre d’eelaireir la question encore obseure de Vetiologie et de 
4 preciser la nosologie de l’affeetion. Le diagnostie radiologique y trouve un interöt nouveau. Deseription de 
uuche details techniques faeilitant l’examen radiologique souvent diffieile (P. .J 
n Resumen 
En la „‚neumonia intersticial del prematuro‘, cuadro elinico que se ha llegado a conocer mejor desde hacı 
\ algunos afıos, es posible, por medio del examen radiolögico rutinario, seguir los periodos de evolueion y las 
'ormas del desarrollo de este proceso, procedimiento que facılita ja interpretaciön del unico sintoma de 
niermedad apreciable celinicamente, la ‚insuficiencia respiratoria‘‘. La importanecia del diagnöstieco radiolögieo 
Be “ei proceso pulmonar, indicaeiön que nunca fu6 tan urgente como estä en prematuros. reside en el hecho di 
l ue 8 ınıca forma de descubrir los „easos abortivos‘ que son eomprobables por el examen radiolögieo 
ur d hecıen ahora que se tienen en cuenta estas formas latentes de la enfermedad es posible que progresen lo 
nd &© geonoeimientos acerca de la etiologia, hasta ahora deseonocida, como tambien acerca de los corr: spondient« 
133 Briterios nosolögicos. 
& 
I De esta manera aumenta el interes elinico del diagnöst ico pulmonar en prematuros. Teniendo en ceuenta 
m Bett WS Jas dificu!t ades tecnicas ya conocidas al practicar la exploraeiön radiolögiea, el autor seniala, por “ltimo, un 


rocer y 
| 1 


‚nto que da buenos resultados. L.M.) 
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Aus dem Röntgeninstitut des Wilhelminen-Spitals (Vorstand Prof. R. Pape) in Wien, XV 


Zur Beurteilung des Mesenchyms bei malignen Prozessen 
unter Berücksichtigung arteriographischer Befunde 


Von R. Pape und R. Seyß 


Mit 7 Abbildungen 


Daß das Mesenchym mit seinen Zellen und Fasern, seinen Blutgefäßen und Nerven eincı 


integrierenden Bestandteil jedes malignen Tumors bildet, zu dem es Matrix und aufbauendes 


Stroma liefert, ist eine alte Erkenntnis. Sie trat aber im Rahmen der Krebsforschung zurü 


gegenüber den mannigfachen Fragen, die die biologischen Eigentümlichkeiten der Geschwulst 
zellen selbst betreffen und diese zum Mittelpunkt der Studien machten. Aber schon Ribber! 
hat die Bedeutung der Gefäße für die Heilbarkeit maligner Geschwülste erörtert und ihre Eigenart 


klar und einfach präzisiert: Die Gefäße im Tumor lassen keine Einteilung in Arterien, Vene 
und Kapillaren erkennen. Es gibt nur weite und enge Gefäße. Oft haben die weiten Gefäß: 


Beschaffenheit eines einfachen Endothelrohres und zeigen aneurysmaartige Umgestaltung 


dieser unvollkommenen Struktur ergibt sich die Notwendigkeit einer mangelhaften Funktioı 


Goldmann beschrieb 191lauf Grund anatomischer Kontrastfüllungen eine Zone 


Kapillarwucherungen außerhalb des Carcinoms, von dem letzteren aber noch durch eine inteı 
mediäre Zone unveränderten Gewebes getrennt, und sprach von angioplastischen Fernwirkungeı 
des Tumors. Ricker betont, daß die Erörterung des Carcinoms vom Stroma auszugehen habı 
Er weist auf die gewaltigen Kapillarneubildungen im Stroma der Krebse hin und betont 
diesbezügliche prinzipielle Übereinstimmung mit dem zellreichen Granulationsgewebe. Er nimm! 
auch im Krebsstroma den peristatischen Zustand an, d.h. eine krankhaft abgeänderte Zirku 
lation mit Strömungsverlangsamung bei Drosselung der Zufuhr und Erweiterung der ableitendeı 


m 


Blutbahnen. Dibbelt betont die Ähnlichkeit der Gefäße im Tumor, im Embryonal- und 


Granulationsgewebe. 


Aus 


Hintze, der sich 1933 mit Fehlbildungen am Blutgefäßsystem beschäftigte, meint, dal 
)as 


es den malignen Geschwülsten nicht gelinge, größere Arterien neu entstehen zu lassen. | 
unregelmäßige, dünnwandige Gefäßkonvolut entstehe durch Sprossung und Erweiterung \ 
Kapillaren, während benigne Geschwülste zwar aus ihrer Richtung abgelenkte, auch © 


verlängerte und verbreiterte Gefäße, aber mit harmonischer Aufsplitterung haben 


+ 


wa 


Bohartytschuk, der sich ebenso wie Lamarque große Verdienste um die Entwicklun: 


der Mikroröntgenographie erwarb, hat die gefäßreiche und blutüberfüllte Demarkationszon 


Goldmanns bestätigt. Er fand, daß bei expansivem Geschwulstwachstum die Getäbe an 
Peripherie liegen, während beim infiltrativen Wachstum das Stroma mit seinen Gefäßen x" 
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durchsetzt wird. Im Geschwulstzentrum beobachtet man entweder Gefäßarmut oder Erwei- 
terungen von lakunenartigem Charakter. 

Sampson, Bardon, Holmgren beschrieben die Gefäße beim Myom, Bieling und Mit 
arbeiter Injektionsbilder bei Nieren- und Magentumoren. Diese Untersuchungen wurden jedoch 
meist post mortem vorgenommen. 

In vivo wurde durch die cerebrale Angiographie die Diagnostik der Hirntumoren gefördert 
'Tönnis, Moniz u.a.). Bei den Geschwülsten des übrigen Körpers spielt die Arteriographie 
hisher keine besondere Rolle, nur vereinzelt wurde sie bei Extremitätentumoren angewendet. 
Wachtler stellte eine Hypernephrommetastase des Beckens durch intratumorale Injektion dar. 

Eine Reihe aufschlußreicher Bilder verdanken wir Dos Santos. Er wies nicht nur auf den 
anatomischen Befund, sondern auch auf ein besonderes funktionelles Verhalten der Zirkulation 
hin. So beobachtete er bei einem Knochensarkom ein rasches Erscheinen des Kontrastmittels 
in den Venen, hingegen bei einer osteoplastischen Metastase eine verzögerte venöse Füllung. 
Er betont die Bedeutung der Methode in der Differentialdiagnose zwischen Osteomyelitis und 
Ewing-Sarkom, da bei der Entzündung keine Neubildung von Gefäßen zustandekommt, sondern 
nur eine Erweiterung derselben oder auch umgekehrt Ischämie. Bedeutsam erscheint uns auch 
der Hinweis, daß nach Röntgentherapie eines Sarkoms die neugebildeten Gefäße schwanden. 

Wir hatten Gelegenheit, schon vor dem Erscheinen der letztgenannten Arbeit einige ähn- 
liche Beobachtungen bei Extremitätentumoren anzustellen. Allerdings war es uns nicht leicht, 
veeignete Fälle zu sammeln, da sowohl die Lokalisation wie die klinischen Umstände die Voraus- 
setzung für die Vornahme der Arteriographie bieten müssen. Wir können daher im folgenden 
nur über zwei Tumoren berichten, möchten aber die Untersuchungen zum Anlaß nehmen, um 
auf die Besonderheit des Mesenchvms bei den Tumoren im Gegensatz zu der Entzündung und 
auf die prinzipielle Bedeutung dieser Erscheinungen für die Radiologie einzugehen. 

Wir führen die Arteriographie mit mehreren Aufnahmen in einer Serie durch, die sofort 
nach Beendigung der Injektion von 20 cem 50°,,ig. Dijodon in Intervallen von je 5 Sek. gemacht 
werden. So gelingt es, neben anatomischen Einzelheiten auch das funktionelle Verhalten zu 
prüfen. 


Fall 1: Ja. 58jähriger Beamter mit Bronchuscareinom des linken Unterlappens. Wegen Schmerzen und 
einer Auftreibung des rechten Radiusendes wird eine Röntgenaufnahme veranlaßt (Abb. la). Es zeigte sich 


£ ein umschriebener längsovaler, pflaumengroßer Defekt im distalen Drittel der Speiche, der vom ulnaren Rand 


bis an den medialen Cortex reicht und unregelmäßige, angenagte Ränder aufweist. Im Zentralbereich ist der 
Knochen völlig geschwunden, während er abseits des Defektes eine regelmäßige Struktur zeigt. 

Diagnose: Osteolytische Metastase. 

Bei der nachfolgenden Arteriographie füllen sich die Unterarmarterien (Abb. 1b), zu dem Defekt führt 
eine in ihrem Lumen vergrößerte A. interossea, die etwa gleiche Weite wie die A. ulnaris hat. Von den beiden 
Hauptgefäßen strahlen von der Peripherie her ziemlich reichlich Ästehen ein. Verdrängte Gefäßreiser, wie man 
es bei den cerebralen Angiogrammen sieht, konnten wir nicht nachweisen. Der Defekt selbst ist z. T. erfüllt 
on einem verschwommenen Kontrastschatten, der undeutliche wolkige Anhäufungen und ein verwaschenes 
Netzwerk zeigt und sich gegen das normale Gewebe scharf abgrenzt. Die Kontrastdichte nimmt randwärts zu. 
Der Schatten läßt sich noch 2 Minuten nach Abfluß des Kontrastmittels aus den Arterien (Abb. le). wenn auch 
n verminderter Dichte, nachweisen. 

Histologisch (Abb. 2) fanden sich (Prosektor Doz. Dr. Pendl) in dem reichlichen, fibrillären und z.T. 
hyalinisierten Bindegewebe zahlreiche sehr weite, nur von einer einfachen Endothelschicht ausgekleidete 
Hohlräume mit darin wuchernden Krebszellen. 

Tumoreinbrüche in die Gefäßbahn und Geschwulstembolie bilden ja die Grundlage der 
hämatogenen Metastase. Aber der Vergleich des histologischen Bildes mit dem arteriographischen 
scheint uns in mehrfacher Hinsicht von Interesse zu sein. So erklärt uns der mikroskopische 
Befund, warum der Kontrastschatten so wolkig verschwommen ist und so lange bestehen bleibt: 
es sind die zahlreichen, mächtig erweiterten endothelialen Bluträume, die sich überlagern. Da 
Ihnen jegliche Elastizität und Kontraktilität mangelt, verweilt das Blut hier abnorm lange, 
t r - . 
totzdem offenbar auf dem Wege kurzer, offenstehender arteriovenöser Bahnen am Rand des 
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Abb. la Abb. 1b Abb. Ik 
r s } u 2 a . sta 
Abb. la. Fall 1: Osteolytische Metastase eines Bronchialkrebses Abb. 1b. Weite Bluträume im Tumor 

der Geschwulst führt eine erweiterte Arteria interossea. An der Peripherie strahlen kleine Gefäßreiser ei dei 
Ansammlung des Kontrastmittels unter Bildung eines verschwommenen wolkigen Schattens in den Randteileı es 
der Geschwulst. Scharfe Abgrenzung gegen das normale Gewebe. — Abb. le. Verzögerter Blutstrom im Tumor hey 
Bis zu 2 Min. nach der Injektion ist im Tumor noch ein Kontrastschatten nachweisbar. Er läßt die extraossä me 
Anteile der Geschwulst deutlich hervortreten. D 
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\ber noch eine Eigentümlichkeit zeigt uns das histologische Bild. Diese toten Arme des Tumor- 


stromes sind sozusagen die Brutkästen der Krebszellen. Denn diese liegen darin frei umspült 
von der Blutflüssigkeit und finden hier Nährstoffe ohne trennende Gewebsbarriere und haben 
kein Hindernis für ihr Wachstum, während das autochthone Knochengewebe im gleichen Maße 
seiner Quellen beraubt wird und daher abgebaut werden muß. 

Fall 2: We., betr. einen 25jährigen Imker, der vier Wochen nach einem Sturz Schmerzen im linken 
Unterarm bekam, die sich nicht besserten. Er wurde unter der Diagnose Osteomvelitis eingewiesen. Es fand 
sich bei dem frisch aussehenden, nicht febrilen Pat. ein spindelige, handbreitlange druckschmerzhafte Auf 
treibung des linken Unterarmes, bes. im Ulnarbereich. Das Röntgenbild (Abb. 3a) zeigte im distalen Drittel 
der Elle konfluierende, unscharf abgegrenzte, vorwiegend zentrale Defekte, die jedoch vom Marke her auch die 
Cortiealis an mehreren Stellen durchsetzten. Diese Defekte nahmen im Verlaufe der nächsten Wochen noch 
an Ausdehnung zu. Über dem Defekt entwickelte sich eine zarte Periostlamelle, welche ihrerseits an einer Stelle 
durchbrochen erschien. Hand- und Ellbogengelenk frei. 

Cytologisch (Prosektor Doz. Dr. Pendl) konnten in dem Probepunktat Tumorzellen nachgewiesen 
werden. Unsere Diagnose lautete: Ewing-Sarkom der Ulna mit Durchbruch in die Weichteile. 

Bei der Arteriographie (Abb. 3b) füllen sich die Unterarmarterien mit ihren Verzweigungen. Im Bereiche 
des Knochendefektes gelingt es nicht, eine deutliche Füllung zu erzielen. Wir beobachten aber außerhalb des 
Knochens im interossalen Weichteilgewebe einen 
sehr zarten, schleierartigen, unscharf begrenzten, 
weit proximal reichenden Kontrastschatten. Nur 
an einzelnen Stellen heben sich in demselben un- 
deutliche Gefäße nach Art der venösen Abfluß- 
bahnen etwas deutlicher ab. Dieser Schatten ist 
auch nach der Entleerung der arteriellen Gefäße 
und nach der kapillaren Phase noch nachweisbar, 
hat aber an Intensität verloren. 


Zu bemerken ist, daß die Füllung zu 
einem Zeitpunkt durchgeführt wurde, da 
der Pat. bereits in Röntgenbehandlung 
stand und 1500 r OFD erhalten hatte. Nach 
den Erfahrungen von Dos Santos scheint 
es nicht ausgeschlossen, daß zu einem frü- 
heren Zeitpunkt in unserem Falle noch 
mehr pathologische Bluträume hätten zur 
Darstellung kommen können. Wir erkennen 
aber auch in diesem Stadium noch einen 
wesentlichen Unterschied des infiltrativ 
wachsenden Sarkoms und des expansiven 
Wachstums der osteolytischen Metastase. 
Wir vermissen die Demarkationszone Gold- 
manns, vielmehr erscheint das interossäre 
Bindegewebe aufeine weite Strecke pathisch 
durchblutet mit Verzögerung des Blutstro- 
mes und Erweiterung feiner Gefäße, die 
offenbar in ihrer Vielzahl wie im Fall 1 
einen verwaschenen Kontrastschatten ver- 
ursachen. Der metastatische Herd setzt also 


Abb. 3a \bb. 3b 
Abb. 3a. Fall 2: Ewing-Sarkom. Spindelige Auftreibung 
des Unterarmes. Rasch wachsende Knochendefekte in 
nur ei ® x E der Elle mit Durchbruch durch den Cortex. Geringe 
ir eine begrenzte Zone angioplastischen periostale Knochenapposition. Abb. 3b. Das Arterio 


[ mbaues. bei dem prim ären Knochen- gramm zeigt schleierartige, verwaschene Kontrastschatten 
tumor aber scheint das Gewebe in grö- im interossären Gewebe, die auch nach dem Abströmen 
Bar 1 . ” . .y* ni » re ıe > s ac eısbar . . esse 
Berem Umkreis krankhaft mitbeteiligt aus den übrigen Gefäßen noch nachweisbar bleiben. Dieser 


zusein. Funkt; : > e Befund spricht für den Blutreichtum und die verzögerte 
sein. Funktionell verhielt sich der schleier- 


2: Durchströmung (peristatischer Zustand nach Ricker) in 
artıge Sch; » Senn i y R en 
'rlge Schatten des infiltrativren Tumors derUmgebung desinfiltrativwachsendenTumors 


Röntg« fortschritte 75,2 
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wie der umschriebene wolkige Kontrastschatten der Metastase; das Kontrastmitt: 
schnell in den erweiterten Bluträumen des Tumorgebietes und seiner Umgebung. |} 
eine abnorm lange Verweildauer. Bei den cerebralen Angiographien hat man diese Eı au n 
auf den gesteigerten Schädelinnendruck zurückgeführt (Moniz). Bei unseren Fäilleı 


eine Veränderung des peritumorösen Gewebedruckes nicht wahrscheinlich. Wir nehn laho, M 
mit Ribbert und Ricker eine wesentliche Strömungsverlangsamung infolge der erwaite, 2 
Kapillaren des Tumorgebietes und seiner Umgebung an. Im Gegensatz zu unseren (‘ 
das im Bereiche des Knochendefektes keine Gefäße erkennen läßt, zeigt das Bild eines r«; ’ 
vierenden Tibiasarkoms bei Hintze sehr schön, wie sich in den muldenförmigen on.r.i ’ 
Knochendefekt ein Bündel neugebildeter zerfaserter Gefäße, die dem Rezidivtumor entspreoch, R 


hineinlegt. Vielleicht spielt in unserem Falle die zentrale Entwicklung der Defekte des E 
Sarkoms eine Rolle für die mangelhafte Darstellbarkeit von den äußeren Arterien au l 
Zum Vergleich sei das Ergebnis einer Arteriographie bei einer chronischen Osteomveljı 

angeführt. Wir hatten Gelegenheit, die Füllung bei einem 70jährigen Mann, der seit mehr |. y 
5 Jahrzehnten an einem Tibiaabszeß litt, durchzuführen. In der proximalen Metaphyse bestaı la 
ein großer Defekt mit einer Fistel. Das erkrankte Knochengebiet war von ähnlichem Ausmi P: 
wie bei unseren beiden Tumorfällen. Das Arteriogramm ergab aber außer geringen Zeichen ı el 
Arteriosklerose keine wesentlichen Anomalien, trotzdem ein Durchbruch in die Weichteile vorlas 
Überraschenderweise erscheint also bei der ehronischen Entzündung das umgeben 

Mesenchym viel weniger mitbeteiligt als bei den malignen Tumoren. Ähnliches zeigt au 











ein Bild von Dos Santos. 

Diese Miterkrankung des Mesenchyms bei malignen Tumoren, die über den primären 6 
schwulstbereich hinausgehen kann und die wir mittels der Arteriographie nachweisen könncı 
verdient Beachtung. In jüngster Zeit haben die Pathoanatomen Hartmann und später Ratzeı 
hofer darauf hingewiesen, was für eingreifende Veränderungen als Folge der Durchblutung: 
störung im Bindegewebe der Geschwülste und ihrer Umgebung sich entwickeln. Ratzenhofe: 
stellte neben Hyperaemie und Leukocytenansammlung chronische Permeabilitätsveränderungeı 
der Blutgefäße mit Verquellung ihrer Wände, seröse Entzündung der Gewebe, gelegentlich au 
schwere Gefäßwandschäden mit Gewebsnekrose fest. Es handelt sich aber nicht allein 
morphologische Veränderungen, sondern das Gefäßsystem beim Tumor ist häufig in hoh 
Grade nachweisbar funktionell gestört. bi 

So hat Mahnert in einer Reihe von Veröffentlichungen auf eine allergische Reaktion geg K: 
über geschlechtsgleichen Hormonen bei Kranken mit Genital- und Mammacareinomen hi w 
gewiesen. Es zeigte sich, daß diese Reaktion vorwiegend im Segmentgebiet des Tumors auftritt Erf 
In vorgeschrittenen Stadien stehen angiospastische Zustände im Vordergrund. Mahnert 
Moser vertreten die Meinung, daß sowohl in der Entstehung wie in der Ausbreitung des Krebse 
den Funktionen des Mesenchyms eine maßgebende Rolle zukomme. Unabhängig von dies 
Untersuchungen haben Pape und Luger die Gefäßerregbarkeit der Haut mit einem cutaı 
Adrenalintest in der Verdünnung 1:1 Million bei verschiedenen Erkrankungen geprüft und sınd 
dabei auf die gleichen Erscheinungen einer mitunter sogar exzessiven Übererregbarkeit der Ha 


on 


gefäße bei Tumorkranken gestoßen, 

Ratzenhofer hat die Fälle Mahnerts histologisch untersucht. Er beobachtete neben 
schon erwähnten Veränderungen auch eine Vermehrung zellig-faseriger syneytialer (rewe'» 
bildungen in den Wänden von Arterien und Venen aus der Umgebung der Krebsherde und ( 
diese als Entartung des gefäßeigenen Nervengewebes, wobei sich Beziehungen zwischen «den rei 


Stöhr jun. und Sunder-Plaßmann beobachteten neurohormonalen Zellen ergebe: u 
J 


eriiit 





Solche Zellelemente konnte Coronini nach der Versilberungsmethode von Grat: 
viert durch Ultraschall, u. a. bei verschiedenen Reizzuständen entzündlicher und allerg 
Art nachweisen. Ein von Frau Prof. Coronini freundlicherweise zur Verfügung geste! 
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»hotogramm (Abb. 4) stammt 
‚on einer Neurofibromatosis eutis 





Recklinghausen, wo die dendri- 
tisch verästelten Zellen mit ihrem 
ährillären Retieulum den Haupt- 
aufbau der Tumorknoten bilden. 






(‘oronini vermutet, daß diese 





. % . 
Elemente bei der ( berempfind- 
\ichkeitsreaktion der Gefäße eine 





Rollespielen und später zu den be- 





kannten hyalinen Intimaplaques 





Jlegenerieren. 
Wir sind auf diese Befunde 






kurz eingegangen, um zu zeigen, 





laß von Seite der Histologie und Zus 





Pathologie neue Feststellungen Abb. 4 





erhoben wurden, die uns vor 





Fall von Neurofibromatosis eutis Recklinghausen, Histolog. Präparat 
Augen führen, wie weitgehend von Frau Prof. ©. Coronini. Im Versilberungsverfahren nach 
das Mesenchvm mit seinen Ge- Gratzl, intensiviert mit Ultraschall nach Coronini-Lassmann, 
n zeigen sich dendritisch verästelte, sogenannte neurohormonale Zellen, 






füßen und Nerven bei der Tumor- 





die ein fibrilläres svneytiales Retieulum bilden. Sie sollen bei deı 





krankheit umgebaut ist. Diese 





Überempfindlichkeitsreaktion der Gefäße eine Rolle spielen 





Tatsachen bilden nicht nur die 






zum Verständnis der arteriographischen Befunde notwendige Ergänzung, sondern sie sind auch 





im Hinblick auf manche röntgentherapeutische Effekte von Interesse, die man bei fortgeschrit 





tenen Krebsen mitunter noch erzielen kann. Mallet hat bekanntlich dabei Allgemeinbestrah 






lungen mit relativ kleinen Dosen empfohlen. Heilig konnte in einer jüngst erschienenen 





Statistik diese Erfolge überzeugend darstellen. Wir haben darauf hingewiesen, daß wir glaubeı 





mit kleinen Allgemeindosen von 3-5r etwas ähnliches zu erreichen, denn es zeigt sich, daß dies« 





Dosen das Vegetativum, d.h. die Hormondrüsen, den Stoffwechsel, die Gefäße und die allgemein: 





sympathisch-parasympathische Innervation wesentlich beeinflussen. Bilder wie Abb. 2 mit 





len in weiten Gefäßräumen wuchernden Careinomzellen erklären. daß solehe Tumoren allen 





Einflüssen vom Biute her besonders preisgegeben und daher gerade in diesem Stadium der 





haematogenen Streuung einer chemischen oder Hormontherapie ebenso wie der Allgemein 





bestrahlung mit kleinsten Dosen gut zugänglich sind, so daß man mitunter überraschend: 
Erfolge sieht. 






Wir fanden in den Arteriogrammen weiter, daß der Tumorkreislauf in seinen Funktionen 





om übrigen Kreislauf weitgehend gesondert verläuft. Schlüsse vom Verhalten der Gefäße im 





normalen Gewebe auf ihr Verhalten im Tumor sind also nieht ohne weiteres berechtigt 





Auch bezüglich der Tumorbehandlung mit tadioisotopen erscheinen uns die angiographi 





schen Beobachtungen von Interesse. Man hat bisher fast ausschließlich die chemische Affinität 





bestimmter Tumorarten zu den strahlenaktiven Elementen beachtet. Es kommt aber vielleicht 





uch dem verlangsamten Blutstrom in der Geschwulst eine Bedeutung zu, der eine größer: 





\nreicherung des Tumors mit Isotopen ermöglichen könnte 





Nicht zuletzt ist aber die Arteriographie in mannigfacher Hinsicht diagnostisch aufschluß 





reich, so in der Differentialdiagnose zwischen Entzündung und Tumor. besonders beim Ewing 





Narl- { 4 » . rg ” 
Sarkom (Dos Santos), ferner zur Beurteilung der extraossären Tumorausdehnung in den Weich 





teilen, schließlich auch bei der Beurteilung therapeutischer Erfolge durch die Rückbildung deı 
patholorischen Gefäße (Dos Santos), vielleicht auch dureh ihr Wiedererscheinen bei der Dia 
enose von Weichteilreeidiven. 
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Zusammenfassung 


Nach Hinweis auf ältere und neue Literaturangaben werden die Arteriogramme von z 
Knochentumoren besprochen. Sie zeigen Störungen der Vascularisation und der Zirkulation im 
seiner Umgebung. Man findet weite Gefäßräume mit einer verlängerten Verweildauer des Koı 
Auf die Bedeutung dieser Befunde für die Diagnose extraossärer Tumoranteile, die Unterscheidu 
Sarkom und Entzündung sowie in bezug auf Fragen der Tumorbehandlung wird eingegangen. D 
neuere histologische Befunde über neurohormonale syneytiale Elemente und die von Mahnert sow 
beobachteten allergischen Erscheinungen der Krebskranken Berücksichtigung. 








Summary 


After referring to the recent and elder respective literature the arteriograms of two maligen« 
are presented. They render visible vascular and circulatory disturbances within the tumor and its su 


The vessels are wide and the opaque substance stays in them for a longer time. The importance of tl find Gi 
for the diagnosis of extraosseous parts of a tumor, for differentiation between sarcoma and inflammat 
well as in respect of treatment is discussed. Recent histologie findings about neurohormonal syneyt Ih 
and the allergie manifestations in patients with cancer (Mahnert, Pape) become considered. F.1{ ku 

sel 


Resume 


Se referant ä des publications anciennes et recentes l’auteur prösente les arteriogrammes di tun Bil 
osseuses n&oplasiques, qui montrent des troubles de la vascularisation et de la circulation au siege de la ı 
et dans son voisinage. Les vaisseaux sont &largis et le produit de contraste s’y &coule moins rapideme: 
signe a une valeur pour le diagnostic des tumeurs extra-osseuses et permet de distinguer un sarcom« 


tumeur inflammatoire. Il a de l’importance aussi pour le traitement des tumeurs. L’auteur tient « 
notions r&cemment acquises par l’ötude histologique des el&ments synceytiaux, auxquels on attribw 
neuro-hormonal, ainsi que par l’6tude des phenomenes allergiques chez les cancereux deerits par von Mahı 


p u 
Resumen w 
' . . i Bra: 

Con referencias a la literatura antigua y reciente se comentan los arteriogramas de 2 tumores malız 
de los huesos. Muestran trastornos de la vascularizaciön y eirculaciön en el tumor y en sus vecindades, N fen 
comprueban espacios vasculares de dimensiones aumentadas y detenceiön prolongada de la substan Por 
contraste. Se entra en detalles respecto a la importancia de estos hallazgos, la diferenciaeiön entre sarcoı Aort 





y proceso inflamatorio como tambien en lo que se refiere al tratamiento de los tumores. En est 
se mencionan los nuevos hallazgos histolögicos acerca de la acciön neurohormonal de los elementos sin 


y las manifestaciones alergicas en enfermos neopläsicos observadas por Mahnert y Pape. L.M 
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Erfahrungen und Beobachtungen bei 400 Arteriographien 
Von J. Weis 
Mit 18 Abbildungen 


Die Diagnostik der peripheren Durchblutungsstörungen ist bis heute noch ein umstrittenes 
Gebiet. Ein sehr wertvolles diagnostisches Hilfsmittel ist die arteriographische Gefäßdarstellung 
Ihr verdanken wir bedeutende Erkenntnisse und Fortschritte auf dem Gebiet der Gefüßerkran- 
kungen. Wenn die Anwendung dieser Methode noch heute nur an wenigen großen Kliniken 
schulmäßig geübt wird, so ist die Ursache dafür in erster Linie in der mangelhaften Beherrschung 
der Teehnik und in dem Fehlen der für die Beurteilung der Arteriogramme notwendigen Eı 
fahrung zu suchen. Die Gießener Klinik verfügt über ein sehr umfangreiches Krankengut und 
Bildmaterial. Wir halten uns deshalb dafür berechtigt, unsere Erfahrungen und Beobachtungen 


hierüber mitzuteilen (Tab. 1). 


Tabelle 1: Punktion von 400 Gefäßen und ihre arteriographische Diagnostik 
| [N 











’ . i I \rterio 
Arterie Pereutan Freilegung Aneurysma | Endangitis ” unbestimmt 
AK Ie rosa 

I | 
aaa ' | 
er re 32 3 20 | 6 
Brachialis . 32 7 IS 21 
a. 264 u) 78 | s1 70 
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u so 27 2 | l | 15 10 
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Gesamtzahl . . . . . 377 23 (6°,,) 139 | 10 102 109 











Seit Anwendung «er Arteriographie am lebenden Menschen sind noch nicht 30 Jahre veı 












‚angen. Um die Jahrlıundertwende wurden schon Versuche an Tieren und Leichen unternommen 
ıber die Ausführung am lebenden Menschen scheiterte an dem Fehlen einer für Röntgenstrahlen 
indurchlässigen, geeigneten Flüssigkeit. Erst mit der Erfindung unschädlicher Kontrastlösungen 
begann der Ausbau der Arteriographie, so daß sie nach und nach als wertvolles diagnostisches 
Hilfsmittel Anerkennung fand. Als von der Firma Hayden in Radebeul das ‚‚Thorotrast“ zuı 
‚fäßdarstellung empfohlen wurde, glaubte man, das langersehnte Mittel gefunden zu haben 
in seiner Kontraststärke und Verträglichkeit übertraf es alle seine Konkurrenzmittel. Leider 
\ird es nicht ausgeschieden und bleibt im retrieulo-endothelialen System haften, so daß die Radio 
ktivität des Thoriums immer mehr und mehr Bedenken wach rief. Heute ist seine Anwendung 
vegen der erwiesenen cancerogenen Wirkung nieht mehr zu verantworten. Wir selbst waren an 
ler hiesigen Klinik von den guten Eigenschaften dieses Mittels sehr angetan und haben es früheı 
«1 69 Kranken verwendet. Es fiel uns nicht leicht, es aus den soeben genannten Gründen auf 
geben. Bis zum Kriegsende machten wir auch recht gerne von dem öligen ‚Vasoselektan‘ 
ler Firma Scheering Gebrauch. Es ist unschädlich und in seinen Eigenschaften dem Thorotrast 
innähernd gleichzustellen. Leider ist es heute nicht mehr im Handel zu beziehen. Z. Z. stehen 
ins andere Kontrastmittel zur Verfügung, die von dem Organismus rasch ausgeschieden werden 
ni ohne Risiko die Möglichkeit beliebig häufiger Anwendung bieten. An unserer Klinik ver- 


häten wir in den letzten Jahren fast ausschließlich das ..Per-Ahrodil“ in 35° iger Lösung, 
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Wir können den Ansichten anderer Autoren nicht beipflichten, welche dieses Mittel w: 
akuten heftigen Gefäßschmerzes bei lokaler Anwendung ablehnen (Hassler, Dehı S 
litzer, Koller, Klostermever). 


Tabelle 2: Kontrastmittel bei 400 Arteriographien 




















| ——. 
i ‚2 52 A Per-Abrodil 
Arterie | Thorotrast | Vasoselecetan | Uroselectan 
35% | 45% | 60% | 80 
| | rn 
7 3 5 11 | 4 | 
Brachialis. . . . . . 6 10 14 16 
Femoralis . . . .. . 48 35 46 | 89 s | 10 
I } 
EG 7 5 S | 3 | 
| | 
ET 5 > | 2 17 
1 N T—————— m 
Gesamtzahl . . . . . | 69 >55 79 | 117 5 17 N 
154 


In nicht weniger als 117 Fällen (Tab. 2) haben wir die 35° ,ige Lösung ohne Narkose un 
Dämpfungsmittel benutzt und nur selten einen stärkeren Gefäßschmerz beobachtet. Keinest 
war die Schmerzreaktion aber so heftig, daß daran die Durchführung der Arteriographie ges 
tert wäre. Die Kontrastfähigkeit dieser Lösung läßt zweifellos noch viel zu wünschen 
Wir haben es deshalb sehr begrüßt, als uns von der Firma Bayer in Leverkusen hochprozentigs 
Per-Abrodil zur Verfügung gestellt wurde. Dieses Per-Abrodil-M in 45-60- und 80° ‚iger Lösung 
garantiert eine ausgezeichnete kontrastreiche Darstellung der Gefäße und wird durchschnitt 
von allen Patienten gut vertragen. Bei sehr sensiblen und aufgeregten Patienten geben wir vorl 
Beruhigungsmittel, meist in Form von SEE-schwach. Ein sehr erheblicher Schmerz wirt ı 
dann ausgelöst, wenn das Per-Abrodil paravasal injiziert wird. Zur kontrastreichen Darstel 
der Beckengefäße benötigt man eine besonders hohe Konzentration, da der sehr schnelle A 
transport eine rasche Verdünnung des Lösungsmittels verursacht. Deshalb verwenden wii 
die Aortographie die 80%, ige Lösung. Eine Überempfindlichkeit gegenüber diesem Jodpräj 
finden wir überaus selten. Dennoch raten wir zur Jodprobe durch 3tägige Verabfolgung 
Jod-Kali oder der Testampullen der Firma Bayer. 

Die technische Ausführung einer Arteriographie erscheint für den Leser wis 
den Zuschauer im ersten Augenblick sehr einfach. Sie ist dennoch in praxi weit schwierig 
Zu ihrem guten Gelingen ist eine Kette von Faktoren zu berücksichtigen, die alle innerhall 
wenigen Sekunden reibungslos ablaufen müssen. Demzufolge sind Versager nicht selteı 
der Ungeübte scheitert oftmals bei den ersten Versuchen. Die Arteriographie ist aber ein derar 
wertvolles diagnostisches Hilfsmittel geworden und häufig allein ausschlaggebend für eine er! 
versprechende Therapie, daß ihre Anwendung auf breiter Basis auch in kleineren Krankenhäus 
wünschenswert ist. Unsere reichen technischen Erfahrungen sollen deshalb in allen Einzell 
zur Verfügung gestellt werden und dabei sollen Mißerfolge und Zwischenfälle rückhalt!os 
Sprache kommen. 

Das Kontrastmittel kann ‚„percutan“ oder nach ‚‚Freilegung‘ der Arterien injiziert w 
Die Meinungen hierüber sind noch geteilt. Bezüglich der Auswertung der Arteriogramn 
beide Methoden gleich. Aus der Tabelle 1 ist ersichtlich, daß wir fast alle Arteriographien p 
ausgeführt und nur selten von der Gefäßfreilegung Gebrauch gemacht haben. Die peı 
Punktion hat den Vorteil, daß wir dem Patienten einen operativen Eingriff ersparen. Wir ers] 
ihm gerade bei den unteren Extremitäten eine mehrtägige Liegezeit, vermeiden ( 
fektionsrisiko und außerdem eine Narbenbildung, die für einen späteren Eingriff an der g 


Stelle hinderlich oder zumindest erschwerend sein kann. Wir sehen darin Gründe gentg 


1 


operative Freilegung nur auf die Fälle zu beschränken, bei denen die pereutane Punkt 
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vornherein technisch unmöglich oder zumindest sehr gewagt erscheint. Für den Geübten und 
Erfahrenen treten solche Situationen weit in den Hintergrund. Der Unerfahrene tut zweifellos 
ıt. öfters von der Freilegung Gebrauch zu machen, bevor er durch vergebliche Punktions 
versuche das Gefäß und den Patienten gefährdet. Wir stellen es nicht in Abrede, daß die schnelle 
hiutige Freilegung der Armschlagader durch einen kleinen Hautschnitt für den Kranken an 
venehmer und ungefährlicher ist als mühsame Punktionsversuche, die Gefäß und umliegende 
Nerven in Mitleidenschaft ziehen können. Beide Injektionsmethoden muß letzten Endes jeder 
nach seinem technischen Können anwenden. Einen besonderen Vorteil bei der Gefäßfreilegung 
F;n einer besseren Drosselung der Strombahn zu sehen, lehnen wir ab. Man erzielt zwar dadurch 
zweifellos eine höhere Konzentration des Injektionsmittels, aber man nimmt auch die Möglich 
keit einer Endothelschädigung und Thrombenbildung in Kauf. Nach unseren Erfahrungen 
slauben wir ohne Gefäßdrosselung, ohne vorherige Bewegung der Gliedmaßen und ohne Verab 
foleung von gefäßerweiternden Mitteln eine annähernd naturgetreue und physiologische Gefäß 
Jdarstellung zu erhalten. Nur dadurch bekommen wir bei richtiger Expositionszeit ein objektives 
Bild eines Gefäßabschnittes, soweit das überhaupt möglich ist. Und nur dadureh sind wir im 
stande, unsere Ergebnisse zu kontrollieren, da die arteriographischen Abbildungen unter den 
sleichen Voraussetzungen aufgenommen werden. 

Die pereutane Injektion wurde zuerst von dem Japaner Shimidzu empfohlen und hat seitdem zahlreich: 
Anhänger gefunden. An der Stelle der stärksten Pulsation wird die Haut mit adrenalinfreiem Novocain an 
östhetisiert. Die Kanüle wird erst dann eingestochen, wenn die Schlagader mit dem Mittel- und Zeigefinger 
einwandfrei zu tasten und zu fixieren ist. Die Arterienwand wird ruckartig durehstoßen. Die gelungene Punktion 
erkennt man an dem Austritt hellroten Blutes, das in rhytmischen Stößen in die klare Kochsalzlösung deı 
Aufsatzspritze hineinströmt. Wir warnen vor jeder Übereilung. Nur durch genaue Befolgung der kleinsten 
Details bleiben uns unliebsame Mißerfolge erspart. Wir halten es auch für notwendig, darauf hinzuweisen, daß 
lie Möglichkeit einer Verwechslung der Arterie mit der Vene gar keine große Seltenheit ist. Besonders leicht 
ann das bei der Punktion der Arteria femoralis vorkommen. Hier liegen Arterie und Vene dieht nebeneinande:ı 
Tastet man sich aber von außen an die Arterie heran und beachtet man genauestens alle Vorschriften, so ist 
eine solehe Verwechslung leicht zu vermeiden. Bei Injektion des Kontrastmittels in die venöse Strombahn 
empfindet der Patient nicht das starke wärmende Gefühl in der Peripherie, sondern er empfindet ein Hitze 
gefühl mit Blutandrang nach dem Kopfe, Brechreiz und Übelsein. 

Bevor wir auf die Punktionstechnik der einzelnen Gefäße im speziellen eingehen, möchten 
wir kurz einen Überblick über die Zusammenstellung des Instrumentariums geben. 

Das sogenannte „Arteriographiebesteck‘‘ besteht aus einer Serie von Kanülen verschiedener Länge und 
Dicke, aus mehreren Rekordspritzen und Ansatzschläuchen. Dieses einfache Instrumentarium ist immer ver 
wendungsbereit und wird nach jedem Gebrauch sterilisiert aufbewahrt. Für die pereutane und auch für dis 
Freilegung der Gefäße verwenden wir die gleiche Kanülenstärke. Dieselben haben eine Länge von 6cm und 


Feine Dicke von 1 mm. Nur zur Punktion der Bauchschlagader gebrauchen wir längere und stärkere Kanülen 


Die Verwendung des Druckgefäßes, wie es schon ähnlich von Dos Santos angegeben 
wurde, bietet uns bestimmte technische Vorteile. Die Injektion des Kontrastmittels verläuft 
sicherer und ruhiger. Die Gefahr, daß die Kanüle bei Injektion verschoben werden könnte, 
'esteht nicht. Die Konstruktion des Druckgefäßes ist aus der Abbildung 2 hinreichend zu er- 
kennen. Der wesentliche Vorteil seiner Verwendung liegt aber nicht nur in rein technischen 
Gründen, sondern in der Möglichkeit, die durehschnittliche Strömungsgeschwindigkeit in einem 
(Gliedabschnitt bestimmen zu können. Hierauf soll an anderer Stelle näher eingegangen werden. 
Die Arteriographien werden am meisten an den unteren Extremitäten ausgeführt 
(s. Tab. 1). Zur Darstellung am Ober- wie auch anı Unterschenkel punktieren wir fast ausschließ- 
Jich die Schlagader dicht unterhalb des Leistenbandes. Dabei müssen wir darauf achten, oberhalb 
les Abganges der Profunda femoris zu injizieren. Zur Darstellung des gesamten arteriellen 
fäßbaumes des Beines benötigt man etwa 40 cem Kontrastflüssigkeit. Der Arterienabschnitt 
les Oberschenkels bis zur Teilungsstelle der Poplitea kann schon mit 20 cem ausreichend gefüllt 
werden. Bei jeder Ausführung einer Arteriographie müssen wir dem klinischen sicht- und tast- 
'haren Untersuchungsbefund so weit wie möglich Rechnung tragen, um eine gute Füllung der 
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gewünschten Gefäßabschnitte erreichen zu können. Erst mit zunehmender Erfahrung 
deshalb die richtige Expositionszeit mehr und mehr herausfinden, jedoch ist sie nie mit Sic ic 
vorauszubestimmen. Wir können die pathologischen Gefäßveränderungen, die zu « \ 
zögerung der Blutgeschwindigkeit führen, nur abschätzen, aber nie meßbar abgreı Ei, 
objektives Bild über die wahren Vorgänge der Durchströmung könnten wir nur durch ras-] W 
aufeinander folgende Bilderserien, ähnlich wie bei einem Film, erhalten. Technisch w lies D 
Durchführung heute kein unlösbares Problem, sie muß aber noch an den zu hohen | he \ 
scheitern. Deshalb müssen wir uns mit wenigen Reihenbildern und meist mit Einzelaufnahı 
begnügen. 

Zur näheren Erläuterung des praktischen Vorgehens wollen wir an Hand von Beispiel, 
auf den Ablauf der technischen Einzelheiten aufmerksam machen. 

Bei allen Durchblutungsstörungen an den Beinen beschränken wir uns nicht nur auf die Darst 
Oberschenkelgefäße, sondern benützen eine Kontrastinjektion zur Füllung des gesamten Gefäßh 
Extremität. Nach der Punktion der Arteria femoralis werden etwa 35—40 cem Kontrastmittel uı 
mäßigem Druck von 2 at. injiziert. Der Patient liegt dabei auf dem Rücken, das erkrankte Bein ist um 45 ( (nt 
nach innen gedreht. Unter dem ÖOber- und Unterschenkel liegen dicht nebeneinander je eine 40 em lan Di 
Röntgenkassette. Diese sind gegenseitig durch Bleiplatten abgeschirmt und werden getrennt belichtet, D sc} 
Aufnahme für den Oberschenkel wird nach Injektion von 20 cem vorgenommen und im Anschluß an d 
Aufnahme sofort die zweite Röntgenplatte belichtet. Im gleichen Rhythmus erfolgen noch zwei weitere A 
nahmen absteigend bis zu den Zehenspitzen im schnellsten Plattenwechsel. Auf diese Art und Weise sind 
imstande, einen Überblick von den gesamten Gefäßverhältnissen des Beines mittels einer einzigen Injekt R 
zu erhalten. Die zeitliche Aufeinanderfolge der Aufnahmen wird vom Beginn der Injektion mittels Stopp 15 
bestimmt. So einfach die verwendete Apparatur ist, so sehr benötigt sie dennoch für die Abwicklung der Seı 
aufnahmen ein gutgeschultes Personal. 

In letzter Zeit benutzen wir statt mehrerer kurzer Röntgenplatten noch einen 98 em langen Röntgenfilı 
mit entsprechender Filmkassette. Dadurch ist es möglich, den gesamten Gefäßbaum auf einer Röntgen; 
darzustellen (Abb. 8). 

Die Arteriographie des Unterschenkels und des Fußes von der Kniekehle aus wird heute nur 
selten geübt. Dieser Gliedabschnitt kann ausreichend genug durch Punktion der Poplitea dargestellt werd ) 
Die Punktion der Schlagader in der Kniekehle bleibt deshalb nur Ausnahmefällen vorbehalten. In der Mehı rie] 
der Erkrankungsfälle ist von vornherein eine percutane Punktion unmöglich, da das Gefäß an dieser 
überhaupt nicht oder zu schwach zu fühlen ist. Die Poplitea liegt weit in der Tiefe unter der Vene un: 
Nerven. Beide zu verletzen, muß deshalb durch schräges, seitliches Eingehen vermieden werden 

Die Aufnahmetechnik an Ober- und Unterarm gestaltet sich leichter, da einmal die Extremität 
solche wesentlich kürzer ist, und zum andern meist nur der Gefäßbaum peripherwärts der Teilungsst: 
A. brachialis interessiert. Im letzteren Falle punktieren wir die Armschlagader im Sulcus bieipitalis medhalıs rei 
an der Stelle der stärksten Pulsation. Legt man besonderen Wert auf die Darstellung der ganzen A. brachialıs Wi; 





und axillaris, so muß die A. subelavia dicht unterhalb des Schlüsselbeines angegangen werden. Beide 6 


punktionen sind mit die schwierigsteı 





wie schon erwähnt, ist es ratsam, die Brael 
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näher sich die Kanülenspitze der (eta 
befindet (Abb. 1). Führt die Inj 
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sich der Kanülenkopf in rhythmischen P he 











bewegungen senkrecht zur Gefäbı ıng I; 

Arterien im systolischen u. diastolischen Querschnitt zwar nach der entgegengesetzten S 
die Kanülenspitze gerade über deı T 
Abb. 1 schlagen die Pendelbewegungen 1 
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chtung aus, so daß bei weiterem Vorführen 
jer Kanüle das Gefäßlumen nicht mehr zu 
‚erfehlen ist. 

Die Punktion der Bauchaorta 
wird von einigen Autoren abgelehnt. 
Das Gefahrenmoment wird als zu groß 
ıngesprochen. An unserer Klinik wird 
| ie Aortographie seit etwa 1%, Jahren 
ausgeübt. Wir haben bisher keine nach- 
teiligen Folgen feststellen können. Die 
Beobachtungen, die wir an 29 Aorto- 
sraphien bisher gemacht haben, waren 
derartig bedeutungsvoll und aufschluß- 
reich, daß wir die Anwendung dieser 
Gefäßdarstellung nur empfehlen können. 
Die technische Durchführung ist nicht Abb. 2 
schwierig. Die Punktion führen wir nur Lagerung und Einstichstelle bei der Aortogrephie mit Ver 
in Lokalanästhesie aus. Der Patient wendung des Drucksefäßes. 
lieet bequem auf dem Bauch (Abb. 2). 
jeizerscheinungen post injectionem haben wir nie beobachtet. Zur Injektion benützen wir eine 
15 em lange, 1%, cm breite, kurz geschliffene Kanüle. Die Infiltrationsanästhesie wird vorher mit 
dünner langer Nadel ausgeführt. Wir gehen von der linken Seite zwischen 11. und 12. Rippe oder 
dieht unterhalb der 12. Rippe, etwa 11, Handbreit seitlich der Mittellinie ein. Die Kanüle wird 
mittels einer 1Dcem-Rekordspritze in einem Winkel von 50 Grad zwischen zwei Querfortsätzen bis 
zur vorderen seitlichen Kante eines Wirbelkörpers vorgeschoben. Beim Vorführen der dieken langen 
Kanüle wird der Weg noch laufend mit 1,%, Novocain zusätzlich anästhesiert. Dadurch wird eine 
vollständige Schmerzfreiheit erzielt. Einstichstelle und vordere seitlicheWirbelkante bestimmen die 


richtige Lage der Kanüle. In dieser Richtung wird die Kanüle vorsichtig vorgeschoben, bis sie 
lie Wand der Aorta durchstößt. In diesem Augenblick spritzt hellrotes Blut in diekem kräftigen 
Strahl aus der Kanüle. 

Die Röntgenaufnahme erfolgt wie bei jeder Beckenübersichtsaufnahme und die beiden 
Überschenkel werden in direkter Folge durch einen 2. Apparat aufgenommen. Für eine kontrast 
reiche Darstellung dieses Körperabschnittes gebrauchen wir mindestens 40 cem Kontrastmittel. 
Wir versuchen die Kontraststärke noch zu erhöhen, indem wir das 80%, ige Per-Abrodil mit 


einem Druck von 21, oder 3 at. injizieren. 

Es ist verständlich, daß der Blutungsgefahr aus der Punktionsstelle eine gewisse Bedeutung 
beigemessen wird. Wir hatten schon öfters Gelegenheit, die Hämatombildung bei Freilegung des 
lumbalen Grenzstranges nachzuprüfen. Zweifellos sind die Spuren eines Blutergusses in den 
ersten 8-10 Tagen nach der Punktion immer deutlich zu erkennen. Wir leugnen nicht, daß 
lann das Aufsuchen des Grenzstranges erschwert sein kann und raten deshalb mit der links 
seitigen Operation etwa 8 Tage abzuwarten. Eine Kompression von außen kann die Nachblutung 
us der Punktionsstelle nicht verhüten. Wir lassen deshalb die Patienten sofort nach der Aorto 
graphie sich bewegen und glauben durch die Anspannung der Psoasmuskeln eine gute natürliche 
Tamponade zu erreichen. Jedenfalls besteht die Gefahr einer größeren Blutung nicht und deshalb 
uch kein: Grund, die Indikationsbreite zur Aortographie einzuschränken. Wir sind der Ansicht 
dab die Punktion der Bauchaorta immer dann verantwortet werden kann, wenn bei sehr schwa 
chem oder bei fehlendem Puls eine Punktion der Femoralis oder der Iliaca ext. unmöglich ist 
In diesen Fällen müssen wir schon erhebliche Veränderungen an den Beckengefäßen annehmen 
worüber nur die Aortographie Aufschluß geben kann. Erst dann sind wir imstande, die thera 
peutischen Möglichkeiten und die prognostischen Aussichten erschöpfend abzuwägen. Aus rein 
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wissenschaftlichen Erwägungen ist die Aortographie abzulehnen, jedoch nach unseı 
Erfahrungen sind wir dazu geneigt, uns in Grenz- und Zweifelsfällen für die Aortog 
entscheiden. 





Vornehmlich die Kriegsverletzungen der Schlagadern haben uns bewiesen, wel ibeı 
legene Untersuchungsmethode die röntgenologische Gefäßdarstellung bedeutet. Nuss.|t 


Stotz hatten an unserer Klinik schon eingehend darauf hingewiesen. In diesem R n x 
nur daran erinnert, daß das Arteriogramm oft entscheidend für das operative Vorgehen sei 


kann, da dadurch Größe, Sitz, Ausgangspunkt und Art des Aneurysmas weitgehendst vesicher 
werden kann. Die größte Bedeutung des Verfahrens liegt aber vielleicht gerade in der Benrteilu 
der Kreislaufverhältnisse vor und nach den Operationen, haben wir doch dadurch die Möglichkeit 
die Ergebnisse der einzelnen Operationsmethoden auch in den Spätresultaten nachzuprüfeı 
Auf Grund dieser Nachuntersuchungen und nach unseren Erfahrungen mit Gefäßnähten 
Tierversuchen erreicht man mit der Gefäßnaht unter geringer Spannung und unter Vermeidun: 

jeder kleinsten Unregelmäßigkeit an der inneren Nahtreihe die besten Dauererfolge. 

Bei den Zirkulationsstörungen werden wir besonders dann vor schwere Entscheidungs: 
gestellt, wenn das Schicksal einer Extremität auf dem Spiele steht. In diesen Fällen mach«ı 
wir unser chirurgisches Handeln in erster Linie von dem Ausfall der Arteriographie abhängiy 
Sie allein verschafft uns einen Einblick in die Gefäßverhältnisse für die periphere Blutversorgun; 

Fast immer liegt ein Verschluß einer Hauptschlagader vor. Welches Gefäß davon betroffen wiı 

ist nicht gleichgültig. Dabei kommt es weniger auf die Kalibergröße der Schlagader an, sonder 
vielmehr auf Zahl und Größe der Kollateralbahnen, die der Organismus in dem gegebene: ve 
Gliedabschnitt zu bilden vermag. Es ist schon lange Zeit bekannt, daß ein Verschluß de \ 
A. femoralis nicht selten ohne subjektive Beschwerden einhergeht, während die Obliteration 

A. poplitea nie beschwerdefrei verläuft und fast immer mit einer Gewebsnekrose in der Peripheri 
endet. Am extremsten liegen vielleicht die Verhältnisse bei einer Gegenüberstellung der großen 
Iliacalgefäße und der kleinsten Unterschenkelarterien. Es ist heute nicht ganz unbekannt, da 

ein langsamer Verschluß der A. iliaca communis geringere Folgen haben kann als ein Ausfal 
einer unvergleichlich dünneren Unterschenkelarterie, wie sie die Tibialis ant. und post. dar 
stellen. So unglaublich dies erscheinen mag, so sind Beispiele dafür nicht sehr selten. 

Während des Krieges hatten wir Gelegenheit, einen Soldaten mit einem Aneurysma der re. Iliaca c01 
zu operieren und ihn bis heute zu beobachten. Nach schwerer arterieller Blutung waren wir gezwungen, 
Unterbindung der iliaca comm. vorzunehmen. Die anfänglichen erheblichen Venenstauungen, die periphere 
blauroten Hautverfärbungen und die Gehbeschwerden sind immer mehr und mehr zurückgegangen, so daß dı 
junge Mann heute völlig beschwerdefrei und arbeitsfähig ist. Auf der anderen Seite konnten wir bei Aneurysme' 
der A. tibialis ant. u. post., nach Unterbindung derselben schon erhebliche bleibende Durchblutungsstörung 
des Fußes beobachten. 

Seitdem wir von der Aortographie häufiger Gebrauch machen, können wir uns diese Bi 
obachtungen gut erklären. Die Gefäßverhältnisse im Beckenbereich stellen uns gerade bei den 
Gefäßkrankheiten immer wieder vor große Überraschungen. So konnten wir in einigen Fälle 
einen Ausfall oder zumindest schwere Lumenverengungen an den großen Beckenschlagader 
feststellen, ohne daß besondere subjektive Beschwerden geäußert wurden. Insgesamt verfüge 
wir heute über 29 Aortographien. Bei etwa ?/, dieser Kranken fanden wir erhebliche Veränd: 
rungen an den Gefäßen und können nur die jüngst veröffentlichten Beobachtungen von (sesenius 
bestätigen. Man ist immer wieder erstaunt, zu welch extremen Kollateralverbindungen 


au 


Organismus in diesem Körperabschnitt fähig ist. Bei Ausfall der A. iliaca auf einer odeı j 
beiden Seiten werden alle erdenklichen Anastomosen ausgenutzt, um den Gefäßausfall zu er E 
setzen. Die Natur scheint in diesen Katastrophenfällen alle regeneratorischen und kompensa! | 
schen Möglichkeiten zu erschöpfen, um die Peripherie vor dem Gewebstod zu bewahren. Dr ig © 
Vielzahl der Kollateralbahnen zu beschreiben erübrigt sich; sie sind aus den Abb. 3 hinreichen! ig « 


ersichtlich. 
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Abh. 3 
Aortographien durch perkutane Injektion von 40cem 80°, igem Per-Abrodil-M in die Bauchaorta 


56jähriger Mann. Die dargestellten Gefäße zeigen erhebliche Unregelmäßigkeiten durch Lumen- und Wand 
eränderungen infolge hochgradiger Arteriosklerose. Ausfall beider Iliacae ext. u. Aa. fem. Breite Kollateral 
verbindungen, besonders über die Aa. lumbales und sacrales. b) Sl jähriger Mann. Verdacht auf Endangitis 
‚bliterans. Engstellung der Gefäße mit stärksten Veränderungen. Enormer Kollateralkreislauf wegen Ausfall de: 


A, iliaca, ext. Klinisch noch keine periphere Gewebsnekrose 
on 


pherii 
roben 
t, da 
\usfal 


lar 


jähriger Mann. Ausfall der Iliaca comm. rechts, trotzdem noch gut tastbarer Femoralispuls 
hen Seite, d) 4l jähriger Mann mit Buergerscher Erkrankung. Kurzer Gefäßdefekt an 


Abgangsstelle der Iliacacomm. rechts 


Das Krankheitsbild der peripheren Durchblutungsstörungen bekam durch die zahlreichen 
snegsbedingten Durchblutungsstörungen einen mächtigen Impuls, der sich besonders in der 


einheitlichen Ausrichtung der therapeutischen Maßnahmen bemerkbar machte. So erfreulich 


nn En nn 


einerseits diese Tatsache ist, so müssen wir uns doch dabei andererseits bewußt sein, daß unsere 








152 J. Weis 


1 74 





Therapie keine spezifisch kausale im Sinne einer Ausheilung der Erkrankung ist, son. tn nn 
hemmend in das Krankheitsgeschehen eingreift. Solange die Ursachen der Endangitis ob teran« 


der Arteriosklerose, oder des Raynaud nicht genügend erforscht sind, werden sich die lehanı 


lungsmaßnahmen auf die bekannten Eingriffe am vegetativen Nervensystem beschrän| Hi, 


bleibt noch ein großes Stück Neuland unerforscht. 





Ganz ähnlich liegen die Dinge in der sicheren Differenzierung der Gefäßkrankheiten vo, 
einander. Zwar kennzeichnen die Arteriosklerose und die Buergersche Erkrankung eine Rei), 
bestimmter Symptome, aber gerade in den weit fortgeschrittenen Fällen neigen diese dazı 
fließend ineinander überzugehen. Die Vervollkommnung der Arteriographie hat uns auf diasn 
stischem Gebiet ein ganzes Stück weitergebracht und hierin feiert sie ihre eigentlichen Triumph. 
Immer mehr und mehr haben sich durch die arteriographischen Gefäßdarstellungen charak 
teristische Symptome für die einzelnen Gefäßerkrankungen herauskristallisiert, die zusammaı 
mit dem übrigen klinischen Erscheinungsbild zu einer sicheren Diagnose berechtigen. In viele, 
einschlägigen Arbeiten haben die bekannten Pioniere auf diesem Gebiete die typischen Gefäl 
variationen beschrieben. Aber je mehr die einzelnen Prüf-, Meß- und Untersuchungsmethodeı 
vervollkommnet wurden, um so mehr wuchs die Zahl der Varianten und damit auch wieder di: 
Zahl der Meinungsverschiedenheiten. Im Rahmen dieser Darstellung sei auf einige Kardina 
symptome hingewiesen, die uns bei dem großen Bildmaterial immer gleichmäßig auffielen und 





° Abb. 4 b 


a) Oberschenkelarteriogramm durch perkutane Injektion von 
20 ccm 35% igem Per-Abrodil bei einem 20 jährigen Patienten 
Kompletter Ausfall der Beinschlagader, distal der A. pro 
funda fem. Günstiger Kollateralkreislauf über die tiefe Bein- 
schlagader, Engstellung der dargestellten Arterie mit sichtbar 


geschlängeltem Verlauf. b) 73jähriger Mann. Ausfall der 


A. femoralis wegen Arteriosklerose. Die Profunda femoris 
übernimmt mit breiten, gut gefüllten Anastomosen die peri- 
phere Versorgung. Auch hier deutliche Gefäßschlängelung. 


deshalb als charakteristisch bezeichn« 
werden dürfen. 

Als ein wesentliches Charakterist a 
kum der Endangitis erscheint uns 
auffallende Engstellung der Gefäß: 


Nicht immer ist diese Engstellung an d > 
großen Arterien ausgeprägt zu erkenneı Pe 
aber stets vorherrschend an den kleine: arı 
und kleinsten Gefäßen. Die Ursacl i 

dafür ist wohl in erster Linie in einer i 

erhöhten Gefäßspasmus als Folge eins = 
maximalen Erregungszustandes im ga € Di 
zen vegetativen Nervensystem zu sucheı H - 
Daher ist auch erklärlich, daß die Patıeı i . 
ten mit einer Buergerschen Erkrankun 5 | 
vornehmlich sensibler, vasolabiler Natur 5: 
sind, und deshalb erzielen wir mit ; a 


Blockierung oder Durchtrennung ds n 
& T 


Grenzstranges sehr erfreulich: Erfolg: 


(Abb. 4a). 2 
Bei der differentialdiagnostıse! R 
Betrachtung der beiden wichtigsten 4 R: 
fäßkrankheiten wird die Gefäßschlan- sp 
gelung diskutiert. Diesen wurmtiormig 5 
geschlängelten Gefäßverlauf beobacht 
wir bei sehr vielen Zirkulationsstorunge! 
Einige Autoren betrachten ihn als Ki 
charakteristisches Zeichen für die Buer- Bi 
eersche Erkrankung. Wir sahen 4 
schlängelungen bei allen größeren >11 Er 
bahnhindernissen. Es ist ganz hg . 


tir, ob dieselben durch Gefä 
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a b 
\bb. 5 a) Aneurysma der A. popl. bei 22 jährigem Soldaten. Kontrollarteriogramm nach 
6 Monaten zeigt Teilverschluß der Poplitea mit ausgezeichnetem Kollateralkreislauf. Auf 
fallende Schlängelung der Kollateralbahnen. b) 21jähriger Soldat. Nach 3 Jahren 2 
Kontrollarteriogramm wegen Duchblutungsstörungen. Wiederum Teilverschluß der 
Poplitea mit erheblich geschlängelten Kollateralbahnen. c) Arteriogramm des Unterarmes (perkutar 


Per-Abrodil-M 45%) wegen Acrodermatitis atrophicans. Die abnorme Schlängelung beider großen Unterarm 
arterien ist Ausdruck des erhöhten peripheren Widerstandes. Im Bereich der Brachialis schon deutlich: 
Venenzeichnung. 


änderungen, durch Gefäßverschluß oder durch erhebliche Dauerspasmen hervorgerufen werden 
Beobachtungen an unseren operierten Isthmusstenosen lenkten zuerst unser Augenmerk 
auf die vornehmlich physikalische Entstehungsweise. Bei diesem mächtigen Kollateralkreislauf 
sehen wir alle Kollateralbahnen nicht nur stark erweitert, sondern auch wurmartig geschlängelt. 
Die Ursache hierfür kann aber nur in dem hohen Blutdruck zu suchen sein, der auf die Gefäß- 
wände einwirkt und verbunden mit dem Blutsog der Peripherie Größen- und Längenzunahme 
beeinflußt. Ähnlich liegen die Dinge auch bei peripheren Widerständen aus rein pathologischen 
Gründen. Zwar ist bei einem Ausfall der A. iliaca, der A. femoralis oder der A. poplitea das 
Druckgefälle vor und hinter der Barriere des Strombahnhindernisses nicht so eklatant wie bei 
einer Isthmusstenose, aber doch erheblich genug, um sicherlich die Schlängelung der Arterien 
zu bewirken. Wäre dem nicht so, wie könnte sonst dieser eigenartige Gefäßverlauf auch dann 
entstehen, wenn keine der bekannten Gefäßkrankheiten vorliegt, sondern beispielsweise nur 
ein Gefäßausfall nach einer traumatischen Schlagaderverletzung (Abb. 5). Gerade diese Bei- 
spiele bestärken uns in der Ansicht, daß die Gefäßschlängelung ein sicheres und charakteristi- 
sches Zeichen jeder größeren Kollateralkreislaufbildung schlechthin ist. 


Die arteriographischen Beobachtungen der Kollateralkreislaufbildung in verschiedenen 
Körperabschnitten sind sehr interessant und aufschlußreich. Gesenius hat jüngst auf einige 
sehr eindrucksvolle Feststellungen hingewiesen. Die meisten Kollateralen sind schon präformiert 
vorhanden und nötigenfalls kann der Organismus auf diese sehr rasch zurückgreifen. Mit der 
Entfernung von der Herzpumpe nehmen diese automatischen Sicherungen mehr und mehr ab 
und im Falle eines Gefäßverschlusses werden die Chancen für die Gewebserhaltung immer geringer. 
Die Bildung eines Kollateralkreislaufes ist aber nicht nur abhängig von der Lokalisation des 
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Strombahnhindernisses, sondern in bedeutendem Maße auch von der Zeit, währen] f 





ausbilden kann und außerdem von dem Alter des Patienten. Ein rascher Verschluß N 
der arteriellen Embolie — führt so gut wie immer zu einem peripheren Gewebstod, ı 
daß noch rechtzeitig der Embolus operativ entfernt werden kann. Dazu ist aber ei 
Lokalisation des Schlagaderverschlusses notwendig, welche uns nur durch eine Arterisorn: F 
möglich ist. h 
Ein sehr eindrucksvolles Beispiel einer arteriellen Embolie soll wegen des schulmäßigen V: ri 
geschildert werden. 
Vor kurzer Zeit wurde eine 82jährige Frau unter der Diagnose Thrombose eingewiesen. Da 0 





Kältegefühl, mit fast völliger Gefühllosigkeit, der plötzliche Schmerz im rechten Bein, der selbst duı 
nicht zu beeinflussen war, ließ kaum einen Zweifel an der Diagnose „arterielle Embolie‘‘ aufkomme:ı 
des rechten Beines war blau-weiß marmoriert, aber nicht ödematös verändert. Der Puls an beiden |] 
in den Kniekehlen war nicht mehr zu tasten, der in den Leistenbeugen, fast gleichseitig, aber sel 
Zur Lokalisierung des Embolus führten wir sofort eine Arteriographie aus (Abb. 6). Die Lage des En 
an dem plötzlichen Abbruch der Schlagader in Höhe des rechten Leistenbandes einwandfrei lok 
Hinblick auf die letale Prognose bei einer 82jährigen Frau einerseits, des relativ günstigen Zugang 
Embolus und der kurzen Anamnese von 4—5 Stunden andererseits, entschlossen wir uns zur sofortigen ( 
freilegung. Wir entfernten den Thrombus, der mit einem Schenkel in die Femoralis und mit dem and 
Profunda femoris hineinragte. Nach der raschen und mühelosen Beseitigung des Hindernisses war die P 
in beiden Schlagadern sofort zu fühlen; der Schmerz, die Blaufärbung, die Gefühllosigkeit verschwaı 


| unter der Operation. Die wiederhergestellte Durchgängigkeit konnten wir arteriographisch bestätigen (Abb. ( 

Wider Erwarten blieb die Durchgängigkeit erhalten und damit konnte die Pat. vor der sicheren hohen A 

tation bewahrt werden. Wir glauben, daß Dauerinfussionen mit Kochsalz, Traubenzucker, Novocain, E 
\ 


verin und Grenzstrangblockaden an der Verhütung eines Recidivs sehr wesentlich beigetragen | 
dennoch stellt der günstige Verlauf dieser klassischen Embolektomie bei einer 82 jährigen Frau ein sehı 
Ereignis dar und wir sind der Überzeugung, daß ohne die sichere Diagnostik mit Hilfe der Arteriographi. 


dieser schöne Erfolg nicht beschieden worden wäre. 







Die Obliteration der A. poplitea bedeutet 
für denÖrganismusimmereine sehrschwereEr- 


| krankung;auch dann, wenn der Verschluß des 
| Gefäßes sehr langsam und allmählich vor sich 


e3 





° Abb. 6a u.b: Aortographie (40 cem Per-Abrodil-M 80°%,) bei art. Emboli 


Am rechten Beıı 


darg 


a) Glatter Abbruch der A. fem. vor Abgang der tiefen Beinschlagader. b) 


geringste Gefäßdarstellung zu erkennen, während auf der anderen Seite die A. fem. gut 
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?% .. . . 
t die kollaterale Überbrückung fast immer ungenügend 


seht, 18 
Nur in seltenen Fällen — bei jugendlichen Patienten können 


% Bin 
ine ausreichende Überbrückung wahrnehmen. 


Zwei dieser Beispiele sollen nachstehend demonstriert werden 
Es handelt sich um 2 Soldaten mit arteriellen Aneurysmen in der 
Kniekehle (Abb. 5a und b). Bei beiden Patienten wurden die Aneu 
‚ysmensäcke entfernt und die Arterienöffnung durch Seitennaht 
verschlossen. Die Kontrollarteriographien ergaben eine partielle 
Obliteration in Höhe der alten Gefäßnaht, jedoch mit sehr gutem 


\bh. 6e und d 


e) Der entfernt: 


Phrombus. 


d) Arteriogramm 
des ( »bers« hi ri 


kels nach Ent 
fe gr ck 
Bon or ec ba 
’ 
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Kollateralkreislauf. Auffallend ist, daß die Kollateralbahnen als Ausdruck des Strombahn 
hindernisses — deutliche Gefäßschlängelung aufweisen und proximal des Arterienverschlusse: 
eine frühzeitige Venenfüllung zu erkennen ist. Bei dem Fall b traten schon nach 3 Jahren 
die ersten Durchblutungsstörungen auf. Wenn auch der Patient nach lumbaler Grenzstrang 
resektion beschwerdefrei wurde, so ist dennoch die Prognose auf die Dauer nicht sehr gün 
stig zu stellen. Nach unseren heutigen Erfahrungen, sowohl aus dem Schrifttum, als auch 
nach unseren tierexperimentellen Versuchen hätte wahrscheinlich in einem solchen Falle eine 
exakte autoplastische Venentransplantation wie sie besonders von Rehn vertreten wird 
einen besseren Dauererfolg gehabt. 

Nicht selten beobachtet man Durchblutungsstörungen, die klinisch und arteriographisch 
nicht in die Gruppe der bekannten Gefäßkrankheiten eingeordnet werden können. Thermisch: 
chemische, infektiöse und mechanische Einflüsse müssen wir für deren Entstehung verantwort 
lieh machen. Die klinischen Symptome und die Beschwerden sind oft nur geringfügig und dem 
entsprechend sehen wir auch im Arteriogramm meist noch keine Ausfälle von größeren Gefäßen 
Wir können lediglich nur eine Verzögerung der Strömungsgeschwindigkeit beobachten. Für 
solche Fälle gibt uns die Arteriographie eine Handhabe, den Grad der Durchblutungsstörung 
zahlenmäßig festzulegen. 

Durch die Verwendung des Druckgefäßes sind wir imstande, die Strömungszeit d. 
Kontrastmittels und damit des Blutes für eine bestimmte Strecke zu errechnen. Wir messen zu 
diesem Zwecke die Zeit vom Beginn der Injektion bis zur Belichtung der einzelnen Röntgen 
ülme. Die Durchschnittsgeschwindigkeit des Blutes wird errechnet mit Hilfe der Formel: v = 
wobei t die gemessene Zeit und s der Weg von der Injektionsstelle bis zum Ende der dargestellten 
Gefäße bedeutet. Sind z. B. die arteriellen Gefäßbahnen auf der 1., 2. oder 3. Aufnahme bis 
zum Fußgelenk zu erkennen und die Strecke von der Injektionsstelle bis zum Fußgelenk 84 em 


je ar Zee f 54 2 
ie Zeit 12 Sekunden, so beträgt die Durchschnittsgeschwindigkeit v = ae em pro Sekunde 
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(Abb. 8a und b). Die normale durchschnittliche Blut- 


























geschwindigkeit der einzelnen Körperabschnitte ist je ; 
nach dem Querschnitt der Gefäße verschieden. Nach . 
unseren Berechnungen mittels Kontrastmittel beträgt r 
sie an den Beinen zwischen Leistenbeuge und Fußgelenk ” 
| etwa 16 cm pro Sekunde bei einem Injektionsdruck von N 
2 Atmosphären. Heute machen wir bei jeder Durch- e 

blutungsstörung von der Berech- ı 

| nung der Kontrastblutgeschwindig- 
keit in den erkrankten Körperab- u 

schnitt Gebrauch. Wir sind uns da- F 

bei wohl bewußt, daß diese Berech- u 

nungen gewissen Fehlern unter- hal 

worfen sind, aber die Fehlergrenzen Kl 

sind immer die gleichen und deshalb RR 

Abb. 7. sei 

kor 

45jähriger Mann mit Acrodermatitis Yei 

atrophicans (Per-Abrodil 45°, ig). } 

Gefäßfüllung nur bis zu den Fingergrund- nie 

gelenken. Taillenförmige Verengung der we 

A. radialis dieht oberhalb des Hand- recl 

gelenkes. Erhebliche verzögerte Durch- tete 

stromungszeit, ven 








Abb. Sa und b tras 
Großfilmaufnahme des gesamten Gefäß- Str 
baumes eines Beines (30 cem Per-Abro- sch] 











dil-M 45%). Vor 
a) Ausfall der A. femoralis, guter Kol- rege 

lateralkreislauf über die A. prof. fem. 
b) Verengung der A. popl. in Höhe des - 





na me 
Kniegelenkspaltes. un 


bieten uns die Ergebnisse eine relativ objektive und brauchbare Vergleichsmöglichkeit. Sie erscheint 
uns objektiv genug, um sie sogar für gutachtliche Untersuchungen mit heranziehen zu können 


Folgendes Beispiel sei noch zur näheren Klärung beschrieben: sDa 

Von der hiesigen Lupusheilstätte wurde uns ein 48 jähriger Mann unter der Diagnose Dermatitis atrop! B: 
überwiesen. Arteriographisch bot der Arm des Patienten folgendes Bild (Abb. 7): Die A. radialis zeigt ın 
distalen Anteil über eine Strecke von 4—5 cm eine taillenförmige Verengung (+). Die Fingerart« 
auf den Daumen nicht dargestellt. Die Aufnahme wurde erst nach 8 Sek. geschossen, so daß im Obeı 
schon eine Venenfüllung zu erkennen ist. Die errechnete Durchschnittsgeschwindigkeit betrug 7 em >el steil 
cs besteht eine sehr erhebliche Verzögerung der Strömungsgeschwindigkeit in dem erkrankten Untera \cro 
normalerweise etwa 12 cm beträgt. 

Noch eine besondere Beobachtung erscheint mir am Schluß erwähnenswert. Sundeı 
Plassmann hat durch seine Monographie erneut die Aufmerksamkeit auf die ‚„‚arterio-venos Grür 
Anastomosen“ gerichtet und auf deren Eigentümlichkeit in der Lenkung des Blutstromes I Bewer 
der Endangitis obliterans ganz besonders hingewiesen. Man versteht darunter arterio-venos uf, 
Kurzschlüsse, welche dem Kapillarkreislauf vorgeschaltet sind und das arterielle Blut vor “Teste 
Passage des Kapillarsystems in die venösen Abflußbahnen leitet. Die Zweckmäßigkeit dev liche 
Anastomosen erscheint auf den ersten Blick sehr zweifelhaft. Sunder- Plassmann ıst & £ Wir 
lungen, diese arterio-venösen Anastomosen auch am lebenden Menschen angiographisch bei “T Esch, 
Buergerschen Erkrankung darzustellen. Er nimmt deshalb an, daß diese maximale Weitstellun. pcens 





cheint 


»nnen 


Erfahrungen und Beobachtungen bei 400 Artı riographien 


Jerarterio-venösenKurz- 

schlüsse für die Endangi- 

tis obliterans ein ganz 

charakteristisches Sym- 

ptom darstellt und sieht 

darin gleichsam eine 

Fehlleitungindem Sinne, 

als scheine der Organis- 

mus die Extremität auf- 

zugeben, indem er sie 

‚brutal aus dem Gesamt - 

kreislauf verstößt‘. Wir 

haben an der Gießener 

Klinik an der Existenz 

der arterio-venösen Ana- 

stomosen nie gezweifelt, 

konnten sie aber lange 

Zeit  arteriographisch 

nieht einwandfrei nach- 

weisen. Allein aus dem 

recht häufig beobach- 

teten vorzeitigen raschen 

venösen Abfluß des Kon- EN 
trastblutes proximal «des 
Strombahnhindernisses' 
schlossen wir auf das Me a 
Vorhandensein der vor- ze 

geschalteten Verbindun- 

gen. Seitdem wir aber in den letzten Jahren bei allen Durehblutungsstörungen Serienaufnah 


a und b 


A\rteriogramm des Unterarmes bei 20 jährigem Mädchen mit Acrodermatitı 


atrophicans (20 com Per-Abrodil-M 45 


men darstellen, sehen wir diese Anastomosen nicht selten. Wir beobachteten sie aber nieht nur bei 
der Endangitis, sondern nicht ganz selten bei allen anderen Gefäßkrankheiten. Die Anastomo 
sen scheinen sich um so umfangreicher zu öffnen, je größer die peripheren Strombahnhinderniss: 
sind oder je mehr die Widerstände im präkapillaren System wachsen. Dabei scheint es einerlei zu 
sein, ob die Widerstände durch Gefäßwandveränderungen, Gefäßobliterationen. dureh Gefüß 
spasmen oder andere Faktoren bedingt sind. Wir bezweifeln nicht, daß bei fortzeschrittenem 
Buerger der vorzeitige venöse Abfluß besonders ins Auge fällt: das scheint uns auch nicht ver 
wunderlich, da Gefäßverschluß, Wandveränderungen und hochgradige Lumenverengungen 
spastischer und morphologischer Art ganz besonders hervorstechend sind. Kine schöne Daı 
stellung arterio-venöser Anastomosen gelang uns bei einem 20jährigen Mädchen mit einer 
Acrodermatitis atrophicans am rechten Unterarm (Abb. 9) 

Wir müssen selbstverständlich anheimstellen, inwieweit die Öffnung der arterio-venösen 


\nastomosen bei den pathologischen Strombahnhindernissen in rein mechanischen physikalischen 


(ründen zu suchen ist oder inwieweit doch andere Reizmomente eine Rolle spielen. Der fein 
gewebliche Aufbau dieser Schaltstücke so weit er bis heute erforscht ist läßt jedenfall 
“ut eine sehr empfindliche Reaktionslage für alle Schwankungen und Äußerungen im Gefäß 
‘stem schließen. Bei den Durchblutungsstörungen sehen wir doch sieher mit Recht die wesent 
liche Funktion der arterio-venösen Anastomosen in einer sinnvollen Regulierung des Blutstrom« 

Wir können uns vorstellen, daß der Organismus in dem befallenen Körperabsehnitt diese 
Schleusen öffnet, um das Mehrangebot an Blutflüssigkeit, welche nicht durch die Sperren im 


Aretä Ray: 4 P . ’ s r 
‚läßsvstem zur Peripherie gelangt, wieder zurückzuleiten. Wir sehen darin eine sehr sinnvoll 


fortschritte 75,2 





| 
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Lenkung, denn ohne diese Abflußmöglichkeit müßte sonst eine Blutstauung proximal ı + Gef, 
sperren eintreten, die sicherlich schädliche Folgen haben würde. Nicht die arterio-veı sen \ 
flußbahnen sind für die Blutarmut in der Peripherie anzuschuldigen, sondern di Märeı 
krankhaften Veränderungen in dem betreffenden Gliedabschnitt. Wir folgern daraus aß... 
Organismus sich durch diese Schaltstücke gleichsam Ventile geschaffen hat, um das Mehrunve), ; 
an Flüssigkeit, das er über die Kollateralbahnen nicht abtransportieren kann, zu kompensiers, 
Daß wir diese arterio-venösen Verbindungen nicht in jedem Falle einer fortgeschrittenen Stro, 
bahnverengung beobachten können, liegt lediglich an der Aufnahmetechnik bzw. a 
positionszeit. 

Zusammenfassung E. 

An Hand eines recht großen Bildmaterials werden die Erfahrungen und Beobachtungen auf dem GI 

der Arteriographie an der Gießener Klinik mitgeteilt. Als Kontrastmittel hat sich das Per-Abrodil-M in 4 I 
60- und 80%, iger Lösung am besten bewährt. Auf die angewandte Technik wird eingehend hing: 8er 
arteriographische Darstellung der Beckengefäße durch Punktion der Bauchaorta brachte uns sehr aufsc} 
reiche Ergebnisse und wird deshalb, unter Beachtung einer sorgfältigen Indikation sehr empfohlen. Die Artı EN: 
graphie stellt ein sehr wichtiges Hilfsmittel bei der Differentialdiagnose der einzelnen Gefäßkrankh: 
Die Engstellung der kleinen und mittleren Gefäße ist für die Endangitis charakteristisch. Gefäßschläng 
und Weitstellung arterio-venöser Anastomosen beobachten wir bei allen großen Kollateralkreisläufer 








peripheren Strombahnhindernissen der verschiedensten Ursachen. Bei der Beurteilung eineı rzögt 
Durchströmungszeit ohne sichtbaren Gefäßausfall ist die Benutzung des Druckgefäßes von großem \ he 
Wir sind dadurch imstande, die durchschnittliche Geschwindigkeit der Blutkontrastflüssigkeit in eineı g 
grenzten Gliedabschnitt zu berechnen. 9 


Summary x 


Experience and observations in the range of arteriography at the Gießen clinie are presented. Per-A 4 
M in 45, 60 and 80 per cent solution proved to be the best contrast medium. The technique is deserih 
detail. The arteriographie visualization of the pelvie vessels by puneture of the abdominal aorta furnis 
valuable information and is strongly recommended by the author, if eareful indication is observed. Art 
graphy is of the greatest importance in the differentialdiagnosis of the different vascular diseases. The narı 
of the small and medium vessels is characteristie for endarteritis. We observe tortuosities and dilatat 
arteriovenous anastomoses in every big collateral eirculation and in peripheral obstruction of any kind 
order to judge retarded perfusion without visible outfall of vessels the use of the „Druckgefäß‘‘ (dos 
of great value. It renders possible to measure the average rate of the opaque blood in a limited section o 


Resume R 
Ayant etudi& une grande collection de celiches lauteur rend compte des observations faites par 
vices hospitaliers de Giessen en ce qui concerne l’arteriographie. Le Per-Abrodil en solution a 45,6 
s’est r&evele ötre le meilleur produit de contraste. La technique de l’arteriographie est deerite en detail. L ; 
graphie basse permet de mettre en evidence les vaisseaux du bassin et donne des resultats precieu 
la recommande, sous reserve d'une indication bien posee. L’arteriographie est une methode d’exameı 
dans le diagnostic des maladies des vaisseaux. Le retr&cissement des vaisseaux de moyen et petit ca 
rencontre dans l’endangeite. Des sinuosites et un @largissement des anastomoses arterio-veineuses & 


dans les obliterations de n’importe quelle origine. Pour apprecier le ralentissement de la eireulation eı 


NE 


d’obliterations il est utile d’utiliser un appareil A pression qui permet de mesurer la vitesse de cırı 





un seceteur donne. 


Resumen 





A base de una iconografia bastante numerosa se comunican las experiencias y observacıon 
en el terreno de la arteriografia en la Clinica de Gießen. Como substancia de contraste se han 
mejores resultados con el Per-Abrodil-M en solueiön al 45, 60 y 80°. Se detalla la t&enica empleada 


taciön arteriogräfica de los vasos de la pelvis por punciön de la aorta abdominal nos ha dado res 








ilustrativos, razön por la cual se la recomienda mucho respetando euidadosamente las indicacıoı 1a \ 
grafia representa un importante procedimiento auxiliar en el diagnöstıco diferenecial de las distintas a! % 

N 
de los vasos. La endangeitis se caracteriza por disminueiön de ealibre de los vasos de pequeno y mı 


En todos los casos de circulaciön colateral y en los procesos que’ obstaculizan la eirculaciön perifer 


a diversas causas se constatan turtuosidad de los vasos y la dilataciön de las anastomosis arterio-venosa® i 
poder avalorar adecuadamente los retardos de la circulaciön sin elaudicaeiön evidente de | 508 e\ 


gran valor recurrir a las pruebas tensionales. De esta manera es posible determinar la velocidad ! 


de la circulaeiön del medio de eontraste en una regiön limitada de un miembro. 
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{us den Röntgenabteilungen der Mediz. und Chirurg. Univ.-Kliniken Tübingen (Leiter: Prof. Dr. R, Bauer ) 


Röntgenschichtuntersuchungen der Gallenblase und -wege 
(vorläufige Mitteilung) 


Von R. Bauer 


Mit 10 Abbildungen 
















Die Röntgenuntersuchung der Gallenblase, zum Teil auch der Gallenwege, hat seit Ein 
ührung der Kontrastmitteldarstellung durch Graham und Cole einen bemerkenswert hohen 
tand erreicht. Der Ausbau der Methodik wurde durch die bekannten Arbeiten von Akerlund 
andström, Kommerell u. a. wesentlich gefördert, und wir können uns heute eine röntgeno 
ogische Darstellung der Gallenblase und -wege ohne Zielaufnahmen neben Übersichtsbildern 
\icht mehr vorstellen. Vor allem hat die Untersuchung in verschiedener Lage des Kranken weiter: 
agnostische Erkenntnisse vermittelt. Wir wissen aber auch, daß gerade bei der Gallenblasen 
iagnostik durch Störschatten, in erster Linie des Darmes, zumal bei nur schlechter Füllung de: 
lase, auch nach optimaler Vorbereitung sich Schwierigkeiten ergeben können, die unter Um 
tänden eine zweite oder gar dritte Untersuchung erfordern, um Klarheit zu schaffen. Sind dies 
\achuntersuchungen z. B. bei ambulanten Kranken aus äußeren Gründen nicht möglich, wir 


nr 


lie Sicherheit unserer Diagnostik darunter leiden. 


er rn 


Auf der Suche nach weiteren diagnostischen Möglichkeiten haben wir in letzter Zeit deı 
Schichtuntersuchung unsere besondere Aufmerksamkeit zugewandt und sind dabei zu vorläufigen 
wesultaten gekommen, die wir heute kurz zur Kenntnis bringen wollen, um damit zu weiteren 
Arbeiten anzuregen. Wir selbst werden demnächst noch ausführlich über unsere Untersuchungen 
derichten. Wesentlich erscheint uns dabei, daß wir über eine Apparatur verfügen, die uns gestattet 
ı Analogie zur Arbeit am umlegbaren Gerät Schichten zu gewinnen, die im Stehen ebenso wir 
m Liegen oder auch in Kopftieflage angefertigt werden. 

Bei Durchsicht des uns zugänglichen in- und ausländischen Schrifttums ergibt sich, daß »o 
ut wie keine Veröffentlichungen über Gallenschichtuntersuchungen zu finden sind. Lediglich 


ey 


vene und Perkins* haben kürzlich drei Fälle mitgeteilt, bei denen durch Laminographis« 


ne und Perkins: Am. J. digest. Vol. 17 (1950 
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Abb. la zeigt eine Übersichtsaufnahme (24:30 cm) der Gallengegend nach Biliselektandarreichung 
schatten ist erkennbar, er ist aber weitgehend von Darmstörschatten überlagert, die sich auch b« 


dem Schirm nicht wegprojezieren lassen. In Projektion mit dem Gallenblasenfundus findet s 
Gallenblase angel 


kerngroßer, dichter, konkrementverdächtiger Schatten. Ob derselbe der 


nächst nicht sicher gesagt werden. 











Röntgenschichtuntersuchungen der Gallenblase und 


\bb. Ib zeigt ein in Bauchlage, in einer Tiefe von 2 „»—3—3,5 em gefertigtes Planigramm (24:30 cm 


Man 


erkennt eindeutig einen septierten Gallenblasenschatten mit einem kalkdiehten Konkrement. Deı 
K I 


Befund wurde operativ bestätigt 
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Abb. 2a Abb. 2b h 
Abb. 2a. Die Übersichtsaufnahmen einer mit Biliselektan gefüllten Gallenblase. Auch hier erschweren | 


schatten die Beurteilung. Abb. 2b zeigt die im unteren Anteil medial hochgeschlagene Blase. Der Befund 


die schon lange bestehenden cholezistitischen Beschwerden. 


ohne Kontrastmittelanwendung auf Übersichtsaufnahmen der Gallengegend nicht sicht 
Steine zur Darstellung kamen, und sie empfehlen die Methode bei unsicheren Befunden 
Wir selbst haben Schichtuntersuchungen vor allem der kontrastgefüllten Gallenblas: 
genommen und sind zur Überzeugung gelangt, daß wir damit eine Bereicherung unsere: 
gnostischen Möglichkeiten erfahren haben. So gelingt es in manchen Fällen, bei denen Übers 


und auch Zielaufnalımen zu keiner sicheren Diagnose führten, den Nachweis von Steiner s 
Schichtaufnahmen in einem Untersuchungsgang zu erbringen, da Störschatten des Darm BE 
beseitigt werden und sich ein eindeutiges Bild ergibt. Bei anderen Kranken konnten Dei ig 

{ 


mationen der Gallenblase durch Septen oder pericholeeistitische Adhäsionen einwandfr: 





werden. Auch zur Untersuchung der Gallenwege eignet sich die Methode. Oft ist die Different 
diagnose von Kalkschatten (Steine, verkalkte Mesenteriendrüsen, Rippenknorpelverkalku 
u.a.) nicht einfach oder eine Kontrastmittelanwendung kontraindiziert, wenn Steine ver 
werden. Auch hier kann die Planigraphie weiter führen. Schließlich wird diese Form der Un 


4 


suchung nützlich sein, wenn wir im Zweifel sind, ob ein Schatten der nur schwachgefüllteı 


’ 














in einem anderen Fall einer aus pathologischen Gründen ohne Kontrastmittel sichtbaren 6 





blase entspricht oder nicht. 





An einigen wenigen Beispielen soll das eben Gesagte erläutert werden. 





Zum Schluß sei noch ein Hinweis auf die Technik der Untersuchung gegeben. W 





7 
’ 


uns des Universal-Planigraphen, der uns freundlicherweise von der Fa. Siemens zu 
gestellt wurde, und mit dem allein wir die Möglichkeit haben, Schichten in verschiedenste! 
des Kranken vorzunehmen. Vor dem Durchleuchtungsschirm wird die kontrastgefü 
blase eingestellt. Mit Hilfe dieser ‚gezielten‘ Technik gelingt es auf einem Film des Forma R 





Röntgenschichtuntersuchungen der Gallenblase und wege 


\hbb. 3b 


; der Gallenblasenhals 


Abh. 3a 
Abb. 3a zeigt eine Übersichtsaufnahme der in Kontraktion begriffenen Gallenblas: 
dargestellt. Abb. 3b. Planigramm in Bauchlage, kein sicher pathologischer Befund 


Abh. 3c 
Planigramm im Stehen ergibt eine Schicht 
„schwebender‘' Steine. 


Weg ee; 


; 


EN 
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Abb, 4a 


\hb. 4 zeigt Schiehtaufnahmen dreier verschiedener Gallenblasen in Bauchlage. In jedem Fall habeı 
sichtsaufnahmen keinen so eindeutigen Befund ergeben wie die Schichtbilder. Bei a) sieht man eine grö 


facetierter Steine in der Gallenblase. b) Die Gallenblase ist von zahlreichen kleinen Konkrementen ganz au 


24/30 cm vier Schichten unterzubringen, die 
oft zur Beurteilung ausreichen. In Bauchlage 
haben sich uns, je nach der Dicke der Bauch- 
decken, Schichten in Halbzentimeterabständen 
von 2 bzw. 3cm bis 3'/, bzw. 4!/, cm bewährt. 
Dabei kann, je nach Erfordernis, ein Wechsel 
der Lage des Kranken vorgenommen werden. 
Um Gallenblasenhals und Gallenwege zur Dar- 
stellung zu bringen, wird nach Eidottermahlzeit 
in Kopftieflage- und evtl. in Rückenlage ge- 
schichtet, wie dies schon für die bislang übliche 
Technik Kommerell angegeben hat. Die rich- 
tige Schichttiefe ist hier verständlicherweise 
schwieriger zu finden als bei Untersuchungen 
in Bauchlage. 

Zusammengefaßt sei aber hervorgehoben, 
daß wir heute schon die Schichtuntersuchung 
der Gallenblase und -wege in unserem diagnosti- 
schen Rüstzeug nicht mehr missen möchten. 


Zusammenfassung 
Es wird über Schiehtuntersuchungen von Chole- 
zystogrammen berichtet. An Hand von einigen Bei 
spielen werden die Möglichkeiten der Methode auf 


gezeigt und die Technik kurz dargestellt. 


Abh. 4b 


Abb. 4c. Bei c) ergeben sich in der B 


einanderliegende, linsengroße Stein 


wurden operatin bestätigt 
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G. Liess: Die Linea innominata des Schädels 


Summary 
There is related about planigraphies of choleeystograms. By some examples are shown the possibilities of 


{he method and the technie of the process is shortly demonstrated 


Resume 


Sont demontrees les planigraphies de cholöex stogrammes. Les possibilitös de la methode sont exposcen 


i laide de quelques exemples et ces proeedes töchniques sont expliques brövement 


> 
Resumen 


Relätase de planigrafias de coleeistogramas. Se demuestran a base de algunos ejemplos las posilnlidades 


del mötodo y representase brevemente la töenica. 


Aus dem Universitäts- Röntgeninstitut der Charite ın Berlin (Leiter: Oberarzt Dr. Dörffel ) 


Die Linea innominata des Schädels, 
ihr anatomisches Substrat und ihre Bedeutung für die Diagnostik 
der Orbita-Tumoren‘ 


Von 6. Liess 
Mit 6 Abbildungen 


Auf p. a.-Aufnahmen des Schädels, besonders aber auf Nasennebenhöhlenaufnahmen und 
Spezialaufnahmen der Orbita nach Janker, fällt eine wie mit dem Lineal gezogene, sehr schatten 
intensive Linie auf, die das laterale Drittel der Orbita durchläuft. Sie beginnt (auf den Orbita 
aufnahmen) etwa in Höhe des oberen Orbitarandes und zieht nach unten und etwas medial fast 
bis zum unteren Rand der Orbita. Diese Linie ist in den einschlägigen Lehrbüchern (Schinz 
Baensch-Friedl, Goldhammer, Grashey, Rauber-Kopsch usw.) als Linea innominata bezeichnet 
Zu ihrer Erklärung wird sehr wenig hinzugefügt. Bei Rauber-Kopsch und Goldhammer heißt 
es: „entspricht den Ala magna ossis sphenoides‘‘, Grashey sagt, sie entspräche „dem großen 
Keilbeinflügel, von der Kante gesehen“. Nur in der Monographie ‚‚Röntgenologie des Felsen 
beines und des bitemporalen Schädelbildes“ von Stenvers findet sich eingehende Untersuchun; 
dieses hier als Linie C bezeichneten Gebildes. Stenvers kommt durch Aussägen schmaler Knochen 
scheiben aus der Gegend der lateralen Orbitawand zu dem Schluß, daß die Linie © demjenigen 
Teil des Os sphenoidale, wo in der vorderen lateralen Begrenzung 2 Kompactalamellen auf 
einanderstoßen,. entspricht. 
| In jüngster Zeit hat Hugh Cregg (Radiologv, August 1950) Untersuchungen über die Linea 
nnominata angestellt und dadurch, daß er am Schädelpräparat nacheinander die in Frage 
kommenden Knochenregionen ausschnitt und das Präparat dann röntgenphotographierte, fest 
gestellt, daß die L.i. durch die Tangentialprojektion der temporalen Oberfläche des großen 


Keilbeinflügels hervorgerufen ist. 


I empfiehlt sich, beim Lesen der Arbeit ein Schädı Ipräparat zur Hand zu nehmen 
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Sucht man am Schädelpräparat nae| 
atomischen Substrat dieser Linie, so ist maı 
überrascht, daß man in dem fraglichen Ber: 
lei Knochenleiste oder knöcherne Kanten 
zur Erklärung des im Röntgenbild sichtbar: 


keiner Stelle zur Erklärung der Linea innoı 
Frage, da sie quer oder schräg zur Richtung des R 
genstrahls verlaufen. 

Legt man einen Draht in die tiefste Stell 
Fossa temporalis ein, so kommt er genau auf 
Naht zwischen Proc. front. ossis eygomat. und 
magna ossis sphen. zu liegen. Die Nahtfläche 
verläuft etwas schräg nach medial-ventral 
man die Naht von der Orbita aus einige Millim« 

Abb. 1. 
l. Linea innominata. 2. Draht, in die Fossa 


temporalis eingelegt. 2 n 
nahme zeigt uns das bekannte Bild der Linea iı 


minata, während sich dicht lateral daneben und ihr parallel verlaufend der Draht abbilde 


Daraus läßt sich schließen, daß sich der vordere Rand des großen Keilbeinflügels im Ber 
seiner Nahtverbindung mit dem Proc. front ossis eygomat. durch orthograde Projektion 
eine dichte Linie abbildet, die der Linea innominata entspricht. 


Bei Rauber-Kopsch ist dieser Rand als margo eygomat. des großen Keilbeinflügels bezeichne! 


Zum Verständnis dieser durch Worte nur schwer zu beschreibenden Verhältnisse seien z 
Skizzen beigefügt. 


Skizze 1 zeigt das isolierte Keilbein von vorn gesehen mit Aufblick auf den margo evgon 


geradlinigen Schattenstreifens in der lateralen Orh;; 


herangezogen werden könnten. Auch die siclhtha, 
Flächen des großen Keilbeinflügels — Fac. cerehr. 
fac. orbitalis und fac. temporalis komm« 


weiter ventral tastet als bei Befühlung der Fos 
temporalis. Eine jetzt vorgenommene Röntgenauf 


ticus (gez. nach Rauber-Kopsch). Skizze 2 zeigt einen Horizontalschnitt durch die laterale Orbit 


wand in mittlerer Orbitahöhe. Es erhellt daraus der auf eine kurze Tiefe strahlenorthogr 
Verlauf des margo eygomat. 


Wie wir sehen, gehört also die Linea innominata als Projektionslinie des vorderen Rande 
des großen Keilbeinflügels der lateralen Orbitawand an. Daraus, daß diese sich als sehr dünneı 


Knochen im Röntgenbild nicht besoı 


1 
ISO 


abbildet, die Linea innominata 


wissermaßen zu einer Markierungs 


/aterole Orbitawand 





schräg zum Strahlengang verlaufender 

















limet 


Die Linea innominata des Schädels 


auf ihr wird, kann man schon auf die 
Bedeutung der Linea innominata für 
die Röntzendiagnostik von Orbitapro- 
zessen schließen. Im folgenden seien 
2 us einem größeren Material einige Fälle 
angeführt, bei denen der entscheidende 
liagmostische Hinweis durch seitenver- 
‚leiehende Beobachtung der Linea 
innominata gegeben wurde. 

Fa!lll, Abb. 2: Pat. E. H., 30 Jahre, 
at seit Juli 1950 zunehmende rechtsseitige 
Kopfschmerzen. Bei der Untersuchung erheb 

ho Schwellung der rechten Schläfengegend, 

Protrusio bulbi rechts von 5 mm. Die Orbita - 
„ufnahme zeigt rechtsseitig die Linea innomi 
nata völlie ausgelöscht. Durch Stereoaufnah 
men und Schüller-Aufnahmen kamen ferner 
noch ein kirsehgroßer Knochendefekt am Bo 
en der reehten Orbita und eine kirschkern 


e1 große unscharf begrenzte Defektbildung am 


F Dach der rechten Orbita zur Darstellung. Es 


enal 


ı IN 


bildet 


2 


Ion 


ıchnet 


n ZW 


and 
lünne 
itend 
onde 


|so 


ersiinie 


rel 


wurde die Röntgendiagnose eines intraorbi 
1 talen Tumors, der vorwiegend zur Zerstörung 
der lateralen Orbitawand geführt hat, gestellt. 
Die Operation dureh Prof. Felix am 15.1. 1951 
' ergab einen Tumor im Schnellschnitt ein 
Sarkom ‚der zu schweren Defektbildun 
ven in der lateralen Orbitawand und dem 
lateralen Orbitabogen geführt hatte. Aus 
läufer des Tumors reichten bis zum Dach 
' er Oberkieferhöhle und bis an die Basis 
der vorderen Schädelgrube. 

Fall 2, Abb. 3: Pat. O. H., 73 Jahre, 
lagt seit längerer Zeit über Kopfschmerzen 
ınd Doppelbilder. Erhebliche Protrusio bulbi. 
Im Röntgenbild starke Verwaschenheit, stel 
enweises Ausgelöschtsein der Linea innomi 
nata links, Usur an der medialen Kontur des 
ug Proc. front, ossis eygomat. Röntgendiagnose: 
Orbitatumor links mit Übergriff auf die late 


r 


er rale Orbitawand und den lateralen Orbitarand. 
.. Juli 1949 Excenteratio der linken Orbita. Es 

vurde ein retrobulbärer Tumor entfernt, der 
ı verschiedenen Stellen seine Kapsel durch 
rochen und auf die laterale Orbitawand 
Ibergegriffen hatte. Histologisch : Fibroendo 


th; 


lom mit eylindromartigen Bau. 


Außer durch die operative Bestätigung wird die Richtigkeit solcher Befunddeutungen an deı 


Linea innominata natürlich durch zöntgenbilder von Fällen bewiesen, bei denen wegen eines 


Urbitatumors der Stirnfortsatz des Jochbeins und die laterale Orbitawand reseziert worden sind 


Fall 3, Abb. 4: 


Patient P.T. Seit Mai 1948 Protrusio bulbi rechts. Die Orbitanufnahme vom Mai 104% zeigte an der Orbita 


nen pathologischen Befund, die Linea innominata war ı öllig intakt. Dezember 1040 Entfernung des Tumor 
un 

r Resektion der lateralen Orbitawand. Histologisch: Gut abgegrenztes Uvylindrom, kein Übergriff auf den 
} q ; . . - 

chen. Die Röntgenaufnahme vom Februar 1951 (Abb. 4) z. gt den operativ entstandenen Defekt am 
tirnbeinf 


tsatz des Jochbeins und das rechtsseitige Fehlen der Linea innominata durch Resektion der lateralen 





I 
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Wir haben aus diesen und ähnlichen Befunden gelernt, bei Betrachtung von Rän! 


K ( 
des Schädels die Linea innominata mit in die Reihe derjenigen wichtigen Konturliı uufz ' 
nehmen, die man in jedem Falle sorgfältig zu verfolgen hat. Eine Seitenungleichheit, ein: 14 Ä 

\ l 
oder gar ein Fehlen dieser Linien weist mit großer Sicherheit auf einen pathologisch: | 
- E 
im Bereich der lateralen Orbitawand hin. 
Zusammenfassung st 
Der als Linea innominata oder als Linie C bezeichnete strichförmige Schatten, der die Int 0 a 
durchzieht, wird als strahlenorthograde Projektion des vorderen Randes des großen Keilbeinfl M e 
eygomaticus) erklärt. Diese Linie ist eine wichtige Markierung der lateralen Orbitawand. Ihre A 
Unschärfe oder Unterbrechung ist ein wesentliches Hilfsmittel für die Diagnostik pathologise! 
. . . . er 1a 
rungen der lateralen Orbitawand, wie an drei einschlägigen Beobichtungen gezeigt wird. 
Summar\ 
The fine shadow line erossing the lateral orbit, called "linea innominata‘“ or line € is to bi N 
the parallel projeetion of the anterior border of the great sphenoidal wing (Margo evgomatieu K 
Ä i Ni 
represents an important mark of the lateral wall of the orbit. Erasure, indistinetness or interrup!t 
line renders essential assistance in the diagnosis of pathologie changes of the lateral wall of the orbit 
2 1 
strated in 4 respective cases. F.H 
Resume 
L'a. d&emontre que la ligne qui traverse la partie laterale de l’orbite et qu’on dösigne sous le nom d m 
innominata ou de ligne C est due ä la projection orthograde du bord ant£rieur de la grande aile du spheı ge 
(bord zygomatique). Cette ligne represente un el&öment important de la paroi laterale de l’orbite. Si : An 
ä manquer ou qu’elle soit floue ou interrompue c’est la un signe important qui doit faire penser ä une at me 
de la paroi laterale de l’orbite, ainsi que viennent l’illustrer 4 observations personnelles. P.J ib 
ta 
Resumen Si; 
La imagen lineal denominada linea innominada o linea C, que eruza la parte lateral de la örbita dehe sel 
interpretada como la proyeceiön ortögrada del borde anterior del ala mayor del esfenoides (margo eigom me 
Esta linea es una importante referencia de la pared lateral de la örbita. Su borramiento, impreeisiön, irregula ohı 
o interrupeiön es un medio auxiliar importante para el diagnöstico de alteraciones patolögicas de la gev 
lateral de la örbita, tal cual se demuestra en 4 casos correspondientes. L.M 
i 
\u 
No} 


Aus dem Staatl. Orthop. Versehrtenkrankenhaus Bad Tölz (Chefarzt: BReg.- Med.-Direktor Prof. Dr. MM 


Beitrag zum Krankheitsbild Hal 
der universellen Osteochondrose der Wirbelsäule 


Von H. Wissel 


Mit 4 Abbildungen 


Das Interesse an den osteochondrotischen Zuständen der Zwischenwirbelscheibe; 
jüngerer Zeit durch die Diskussion um die Ätiologie der Nucleus-pulposus-Hernie wieder eı > 


Belebung erfahren. Von Schmorl und seinen Schülern waren in den Zwanzigerjahren grmı 


kheits Sk 


legende Erkenntnisse erarbeitet worden über eine Reihe in diese Gruppe gehöriger Krank 
bilder, vor allem über die Adoleszentenkyphose Scheuermanns, über die Osteochondros 
Erwachsenen und die degenerativen Veränderungen in den Bandscheiben, die der ausgebnidete ine 
Spondylosis deformans vorausgehen. Die Bedeutung der Osteochondrose am lumbosakraleı Wir! 
Übergang für die Entstehung einer Bandscheiben-Hernie war damals schon klar erkannt, wen! 

auch bei uns in Deutschland die praktischen Auswirkungen dieser Forschungsergebnıss‘ 


heute den ihnen gebührenden Platz einnehmen. 
Auf Grund dieser Forschungen verstehen wir heute unter einer Osteochondros« 
säule eine chronische Erkrankung der Zwischenwirbelscheibe auf vornehmlich degenera! nd 


Wir! 
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Grundlage, durch die es sekundär zu reaktiven Sklerosierungen und Osteophytenbildungen an 





den angrenzenden Wirbelkörpern kommt. Diese für gewöhnlich vorwiegende degenerative Ätio 


logie 
entzündlicher Momente nicht aus. 
Im folgenden soll nun ein besonders bemerkenswerter Fall eines osteochondrotischen Zu 


schließt in manchen Fällen das Hereinspielen endogener, hormoneller und ganz besonders 






standsbildes mitgeteilt werden, bei dem wegen der Art und der Ausdehnung der Veränderungen 





angenommen werden muß, daß ein chronischer Infekt eine wesentliche, wenn nicht die ent 
scheidende Rolle gespielt hat. 


Vorgeschichte: 43jährige Patientin kommt zur stat. Aufnahme wegen Rückenschmerzen. Sie gibt an, 






daß die Beschwerden hauptsächlich im Kreuz säßen, daß sie aber auch nach oben über die Lendenwirbelsäul 





his hinauf zur Brustwirbelsäule ausstrahlen würden. Die Schmerzen seien in der Ruhe vorhanden, sowohl beim 





Liegen wie beim Sitzen, ganz besonders würden sie sich aber bei Bewegungen verstärken, so daß sie seit Jahren 





bemüht sei, die ganze Wirbelsäule möglichst steif zu halten. Jede Art von Erschütterung, wie Husten und 





iesen, seien ihr besonders unangenehm. Dies» Beschwerden hätte sie schon seit Jahren. Ihr verständlich« 





Kausalitätsbedürfnis läßt sie einen Sturz von einer Treppe im Juli 1946 dafür verantwortlich machen, Auf 





eingehendes Befragen gibt sie jedoch zu, daß sie eigentlich schon seit 1939 leichtere Rückenschmerzen gehabt 





hätte, die sie aber nicht weiter beachtet hätte. Sie hätte damals mehrere Jahre lang im Sommer in einer feuchten 





Bootshütte geschlafen. 





Richtig krank sei sie aber nie gewesen, auch nicht früher. Nur im Juli 1038 sei sie einmal für 3 Wochen 





im Krankenhaus gelegen wegen eines mehrere Tage andauernden Fiebers mit Erbrechen. Was ihr dama! 





vefehlt hätte, wisse sie nicht, auch näheres Befragen und Anschreiben des Krankenhauses ergibt keinen sicheren 





\nhaltspunkt für die damalige Erkrankung. Leichtere Mandelentzündungen hätte sie zwischen 1941 und 1945 





mehrfach gehabt, später jedoch nie mehr. Vor dem angegebenen Unfallereignis 1946 hätte sie eigentlich nur 





iber ein gewisses Kältegefühl am ganzen Rücken zu klagen gehabt, während nach dem Sturz von der Trepp« 





starke Schmerzen im Kreuz vorhanden gewesen wären, so daß sie 10 Wochen im Krankenhaus gelegen hätt: 





Sie sei seinerzeit auf Ischias behandelt worden. Eine gewisse Besserung sei dadureh eingetreten, bald wären dis 





Schmerzen aber wieder gekommen und hätten sich bald über den ganzen Rücken erstreckt, so daß sie allmählich 





mehr und mehr jede Bewegung vermieden hätte und steif geworden wäre. In den letzten Jahren sei sie mehrmal 





ohne Erfolg mit Kurzwellen bestrahlt worden. Die Beschwerden wären in der letzten Zeit immer schlimme: 





geworden, Aufgefallen wäre ihr, daß sie in den letzten drei Jahren um 4 em kleiner geworden sei 





Befund: Es fällt zunächst die Haltung der Patientin auf. Der ganze Körper ist vom Becken ab 





nach vorne gebeugt, wird jedoch nicht gekrümmt, sondern ängstlich geradegehalten. Sowohl da 





Aufrichten aus dieser Haltung als auch jeder Versuch der Bewegung nach vorne oder nach der Seite löst 





Schmerzen aus. 





Die Lendenlordose ist aufgehoben unter geringgradiger rechtskonvexer skoliotischer Einstellung, dis 





Brustkyphose ist abgeflacht. Nur die obere Brustwirbelsäule und die Halswirbelsäule sind gut beweglich 





während der ganze unterhalb liegende Abschnitt vollkommen steif gehalten wird. Überall über der unteren 





Hälfte der Brustwirbelsäule und der ganzen Lendenwirbelsäule findet sich ausgesprochener Klopf- und Stauch 





schmerz. Der lange Rückenstrecker ist beiderseits hypertonisch und weist zahlreiche Muskelhärten auf 





An den Beinen finden sich keine neurologischen Ausfälle. Alle Gelenke sind gut beweglich 





Die Blutsenkungsreaktion ist mit 5/8 normal. Das Blutbild zeigt als einzige Besonderheit eine Kosiono 





philie mit 10%, für die als Ursache ein Wurmbefall gefunden wurde. Die WAR. ist negatix 





Sehr eindrucksvoll ist nun der Röntgenbefund (Abb. 1-4) 





Schon auf den ersten Blick fällt eine auf die ganze Lendenwirbelsäule und den unteren Teil der Brust 





virbelsäule ausgedehnte starke Höhenabnahme der Zwischenwirbelräume auf. Aber nicht nur dies 





such die Wirbelkörper selbst haben an Höhe verloren. Die Deckplatten der Wirbelkörper sind außergewöhn 





ich stark sklerotisch und zeigen unscharfe Begrenzungen, die teilweise wie angefressen aussehen. In den 





Sklerosen sind helle Stellen sichtbar, die an Schmorlsche Knorpelknötchen erinnern. Die Veränderungen sind 





besonders stark an der Lendenwirbelsäule. Hier finden sich auch Randzackenbildungen, die zum Teil an typı 





scher Stelle etwas oberhalb der Wirbelkörperecken sitzen, zum Teil aber auch direkt von den Wirbelkörperecken 






ausgehen. Letzteres trifft jedoch nur scheinbar zu, denn nicht der Ort der Zackenbildung ist gegen das Eck deı 





Wirbelkörper hin verlagert, sondern die Begrenzung der Wirbelkörper ist teilweise durch Höhenabnahme ver 





schoben, und so kommt es gerade dort, wo diese Höhenabnahme besonders stark ist, wıe z. B. am 3. und 4. Lenden 





vırbelkörper rechts, zu konsolenartigen seitlichen Verbreiterungen der Wirbelkörper. Auf den seitlichen Auf 





"ahmen ist weiter sehr auffallend das eingetretene Gleiten des jeweils oberen Wirbels gegenüber dem unteren 





ich hinten, was besonders ausgeprägt an der Lendenwirbelsäule und am dorsolumbalen Übergang zu sehen 





Die kleinen Wirbelgelenke sind auf den Schrägaufnahmen verschmalert und zeigen verwaschene Konturen 





nu > I 
ind Randzackenbildungen. 









En mm 
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Was die Behandlung der Patientin betrifft, die im Rahmen 
dieser Arbeit weniger von Interesse ist, so bestand sie in 4 Monate langer 
Ruhigstellung in Gipsliegeschale mit allmählicher Streckung des 
Rumpfes und später in Versorgung mit Gipskorsett und dann mit 
Stahlstoffkorsett. Es wurde dadurch eine Aufrichtung der gesamten 
Wirbelsäule bei weitgehender Schmerzfreiheit erreicht. 

Die Art der röntgenologisch erkennbaren Veränderungen 
dieses Falles unterscheidet sich in mancher Beziehung erheb- 
lich von dem, was man bei den gewöhnlichen degenerativen 
Osteochondrosen zu sehen bekommt. 

Schon allein die Ausdehnung des Prozesses läßt es nicht 
zu, eine Parallele zu ziehen zu den häufigen am lumbosakralen 
Übergang bestehenden Osteochondrosen mit oder ohne Band- 
scheibenhernie. Aber auch die Beschaffenheit der Deck- 
platten ist eine wesentlich andere. Bei der Osteochondrose 
der beiden letzten Bandscheiben, wie bei jener, die zum Zu- 
standsbild der Spondylosis deformans gehört, ist die Begren- 
zung der sklerotischen Deckplatten gegen den Zwischenwirbel- 


raum im ganzen glatt. Die Sklerose ist hier als Reaktion auf 


die infolge des Elastizitätsverlustes der Bandscheibe vermehrte 
Verschieblichkeit zwischen den einzelnen Wirbelkörpern auf- 
zufassen. Man spricht davon, daß sich die Deckplatten 
gewissermaßen aneinander abgeschliffen hätten. 

In unserem Falle sind die massiv sklerotischen Deck- 
platten nicht strukturell einheitlich, sondern fleckig-wolkig 
dargestellt, überall unscharf und verwaschen begrenzt und 
an vielen Stellen wie angefressen. Die Wirbelkörper haben 
besonders im Lumbalteil auffallend an Höhe abgenommen. 


Man kann sich des Eindı ucks nicht erwehren, daß nicht nur ein { radueller I nterschied vorli 
u - 
Dat I 


Abh., I 


sondern daß der ganze Entstehungsvorgang ein anderer gewesen sein dürfte. 


sprechen noch weitere Faktoren. 





Es ist unter anderem das besonders stark ausgeprägte Gleiten der Wirbelkörper 
hinten. Dieses Phänomen ist wohl bei den üblichen Osteochondrosen auch vorhanden 


rationen nur spärlich und hat nirgends zur Spangenbildung geführt. Dieses ist um 
würdiger, da zusätzlich zu der starken Verschmälerung der Zwischenwirbelräume eine Höheı 
abnahme der Wirbelkörper selbst vorhanden ist, die doch sicherlich eine doppeltstarke Zerrung 


der Längsbänder hervorrufen mußte. 


Durch den Zug der Ligamenta flava, begünstigt durch die Schrägstellung der klein 
Wirbelgelenke von vorne oben nach hinten unten, ist es zu einer eindrucksvollen Dislokat 
gekommen, die die einzelnen Wirbel vor allem im Lumbalteil fast stufenförmig übereinand 
stehend erscheinen läßt. Die auf den Schrägaufnahmen der Lendenwirbelsäule erkennbaren \e' 
änderungen der kleinen Wirbelgelenke sind zunächst einmal in diesem Zusammenhang | 


nische Folgeerscheinungen aufzufassen. 


Weiter spricht für den außergewöhnlichen Ablauf des Geschehens das Vorhandens 
Veränderungen, wie sie bei der Adoleszentenkyphose als Knorpelknötchen vorn: 


I So 


1 


jed: 
versucht dort der Körper selbst, einer allzu starken und allzu ausgedehnten Ausbildung eineı 
Riegel vorzuschieben durch die Tendenz zur Spangenbildung von Wirbelkörper zu Wirbelkörpeı 
wodurch wieder eine wenn auch nur notdürftige Stabilisierung eintritt. 

In obigem Falle hat man den Eindruck, als ob für diese Selbstheilung keine Zeit mehr ı 


handen gewesen wäre, denn die Osteophytenbildung ist im Vergleich zu den übrigen Alt 
Im 
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Abh. 2 Abh. 3 \bh. 4 


\bb. 1 und 2. Die Aufnahmen der Lendenwirbelsäule in beiden Ebenen zeigt die starke Verschmalerung deı 
Zwischenwirbelräume, die Höhenabnahme der Wirbelkörper, die unscharf begrenzten Sklerosierungen deı 


Deckplatten und in diesen eystische Aufhellungen, ähnlich den Schmorlschen Knorpelknötchen. 


\bb. 3. Auf dieser Schrägaufnahme ist besonders gut der veränderte Aufbau der Lendenwirbelsäule mit dem 


Zurückweichen des jeweils oberen gegenüber dem unteren Wirbelkörper zu erkennen. 


\bb. 4. Die Veränderungen an den Zwischenwirbelscheiben erstrecken sich auch über die Brustwirbelsäule, 
lediglich ihr oberster Abschnitt ist nicht befallen. 


der Brustwirbelsäule zu finden sind. Daß es sich hierbei um alte Deckplatteneinbrüche aus deı 
Jugend handelt, ist nach der Lokalisation besonders an der Lendenwirbelsäule und dem Fehlen 
von keilförmiger allgemeiner Wirbeldeformierung unwahrscheinlich. 

Diese Knorpelknötchen sind hier besonders gut an zwei kongruierenden Stellen des 3. und 
4. Lendenwirbels zu sehen (Abb. 2), aber auch an manchen anderen Stellen. Sie hätten sicherlich 
nicht entstehen können, wenn eine sich langsam im Rahmen allmählicher Degeneration ent- 
wickelnde Sklerose der Deckplatten im gewöhnlichen Sinne vorhanden gewesen wäre. Nur eine 
vorhergegangene und vielleicht auch beschleunigte Zerstörung der Deckplatten konnte 
einen loeus minoris resistentiae schaffen, an dem der Druck der Bandscheibe eine hernieartige 
Ausstülpung bilden konnte. Der diese Knorpelknötchen umgebende sklerotische Wall, der rönt 
genologisch erst den Nachweis für ihr Vorhandensein erbringt, ist sekundär entstanden. 

Mit anderen Worten: Die gesamten sklerotischen Veränderungen an den Wirbelkörper- 
deckplatten müssen erst sekundär aufgetreten sein nach einem vorhergegangenen osteolytischen 


N - . . . .. . . . . ’ 
Stadium, das durch irgendeinen Reiz ausgelöst wurde. Damit können diese Sklerosierungen 


nicht als rein mechanisch angesehen werden. Auch die Breite der sklerotischen Bezirke und 
{re uneinheitliche Struktur spricht ebenfalls gegen eine rein mechanische Ätiologie. 
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Aus diesen Erwägungen heraus möchten wir für unseren Fall eine rein degenerati Gen. 
ablehnen und die wesentliche Beteiligung eines zusätzlichen pathologischen Agens a: nehm. 
Dieses dürfte den normalen schicksalsmäßigen Verschleiß der Wirbelsäule erheblich bes: \leuni. 
ja zu einem förmlichen Zusammenbruch der Statik geführt haben. Trotz des Fehlens gan sen... 
entsprechender Daten ist doch auf Grund der Anamnese das Vorliegen eines unspez isch, 
Infektes am wahrscheinlichsten. Eine primäre Infektion der Zwischenwirbelscheiben im 
wöhnlichen Sinne, die an die Anwesenheit von Erregern gebunden ist, ist nur beim Kind (enkh.: 


Denn nur im Kindesalter sind die Zwischenwirbelscheiben mit Gefäßen versorgt. (\urch 
ein Eindringen von Erregern möglich ist. Dengler hat einen eindrucksvollen Fall eines Sys: 
zustandes nach Spondylitis infektiosa bei Scharlach beschrieben. Hier hat im 3. Lebensjahrzehn: 


eine über zahlreiche Zwischenwirbelscheiben der Lenden- und Brustwirbelsäule auszedehnt. 
Infektion stattgefunden, die im Laufe der Jahre zur fibrösen Versteifung der Wirbelsäule führt. 

Bei unserem Fall ist der Zeitpunkt der Infektion sicherlich schon in das Erwachsenenalts, 
gefallen, in dem die Gefäße sich längst zurückgebildet haben, weshalb also das Vorliegen eins 
Spondylitis infektiosa undenkbar ist. Auch ein sekundärer Einbruch primärer Wirbelkörpe: 
herde, wie bei der in der Wirbelkörperspongiosa lokalisierten Osteomyelitis, ist schon allei 
wegen der Ausdehnung des Prozesses auszuschließen. 

Es kann auch nicht angenommen werden, daß es an den Bandscheiben zu einem Kranl 
heitsgeschehen gekommen ist, das in das Formenbild der gewöhnlichen Polyarthritis gehör 
Wohl gibt es eine analoge Erkrankung der echten kleinen Wirbelgelenke (Max Lange), die 
können aber im vorliegenden Fall wohl kaum als der Ausgangsort des Infektes angesehen werde: 
da der Schwerpunktder Veränderungenbeiden WirbelkörpernundZwischenwirb: 
scheiben liegt. Diese nehmen mit ihrem Bau und ihrer Funktion eine Sonderstellung ein uı 
können nicht den Körpergelenken gleichgestellt werden. Wäre es nicht so, so müßten sie bei deı 
rheumatischen Gelenkserkrankungen viel öfter in den Krankheitsprozeß einbezogen sein 

Es ist also überhaupt a priori unwahrscheinlich, daß der primäre Angriffspunkt der Eı 
krankung die Zwischenwirbelscheiben im engeren Sinne waren. Es spricht auch dagegen 
schon oben erwähnte Vorhandensein von frischeren hernienartigen Ausstülpungen der Zwischeı 
wirbelscheiben in manchen Wirbelkörper hinein, deren Entstehung einen noch einigermaßkı 
erhaltenen Gewebsdruck in den Zwischenwirbelscheiben zur Voraussetzung haben muß 
bereits fortgeschrittener Zerstörung der Deckplatten. 

Sicher war bei der Patientin von 42 Jahren eine gewisse Turgorabnahme in den Bandschei! 
durch allmählichen Flüssigkeitsverlust (Püschel, Übermuth) schon vorhanden. Da aber mit 
dieser eine Knochenverdichtung der angrenzenden Wirbelkörperdeckplatten Hand in Hand 
gehen pflegt, wäre ein Durchbruch von Bandscheibengewebe unter diesen gewissermaßen normaleı 
Voraussetzungen doppelt undenkbar. Wie wir schon oben sahen, ist eine Ausbildung von Knorp 
knötchen in den Knochen hinein in diesem Alter nur denkbar, wenn eine Minderung der Wide: 
standskraft des Knochengewebes gegen den Druck der Bandscheibe, und zwar der noch einige! 
maßen funktionstüchtigen Bandscheibe, angenommen werden kann. 

Analog ist bei unserem Fall der primäre Angriffspunkt des gesamten Krankheitsgeschehen 
in die Deckplatten zu verlegen. Es ist am wahrscheinlichsten, daß sich an der Knorpelknocheı 
grenze der Deckplattenein infektiöser Prozeß abgespielt hat, ähnlich wie bei der Wir) 
Tuberkulose, die ebenfalls hier ihren Anfang nimmt, dann aber schnell zur Zerstörung 
Zwischenwirbelscheibe führt. Dieser Prozeß war vielleicht bakterieller, vielleicht aber auch 
allergischer Art. Über die genauere Natur dieses Infektes fehlen uns nähere Anhaltspunkt 
möchten aber im Zusammenhang mit der Anamnese annehmen, daß er zum rheumatıs‘ 
allergischen Formenkreis in Beziehung steht. 

Dieser Infekt hat zunächst zu einer Zerstörung der knorpeligen Deckplatten und ostev 
tischen Vorgängen in den knöchernen Deckplatten geführt, wofür u.a. auch die offensichtlic 
Höhenabnahme der Wirbelkörper spricht. Es ist zu Einbrüchen des noch unter relat'' 
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Beitrag zum Krankheitsbild der universellen Osteochondrose der Wirbelsäule 


haltenen Gewebsdruck stehenden Nucleus-pulposus in den erweichten Knochen hinein gekommen. 
Nach Abklingen dieser ersten Phase schloß sich dann die reaktive Sklerosierung des Knochens 


an und damit infolge der Diffusionsstörung die Entartung der Zwischenwirbelscheibe, die durch 
die inzwischen sicherlich an den Knorpelknötchen eingesproßten Gefäße beschieunigt wurde. 
Die fibröse Umwandlung des ehemals elastischen Bandscheibengewebes im Sinne Schmorls 
und Güntz war das Ende, wie sich auch aus dem weiteren röntgenologischen Verlauf ergeben 
hat. Auch die Beobachtung der Patientin während der einjährigen Behandlungszeit ergab 
keine Veranlassung, von unserer anfänglichen Beurteilung des Krankheitsbildes abzuweichen. 


Erwähnt sei noch, daß Günsel einen ähnlichen Fall beschrieben hat, bei welchem er von einer „akuten 
Osteoehondrose“‘ spricht. Die dort gefundenen Veränderungen am Röntgenbild und besonders auch der aus 
gesprochen stürmische Verlauf lassen keine absolute Parallele zu unserem Fall ziehen, wenn auch als Ursache 
ein rheumatisches Geschehen ebenfalls angenommen wird. Akut ist bei unserer Patientin nach der ganzen 
Vorgeschichte der Prozeß nicht verlaufen und beschleunigt nur im Vergleich zu den gewöhnlichen degenerativen 
Osteoehondrosen. Auch ein von Erb-Montag veröffentlichter Fall eines osteochondrotischen Zustandsbildes 
weist mehr Parallelen zum Fall von Günsel auf als zu unserem. Auch hier wird eine Infektion angenommen, 
und zwar eine bland verlaufene Osteomyelitis oder eine Infektionsspondylitis eines ganzen Wirbelsäulen 
absehnittes. Auch Güntz nimmt für die „fibröse Versteifung der Wirbelsäule‘ eine wesentliche Beteiligung 
eines Infektes als wahrscheinlich an. Wenn auch der Ausgang unseres Krankheitsbildes sicher eine fibröse 
Versteifung war, so kann es doch nicht gänzlich mit dieser Erkrankungsart identifiziert werden. 


Zusammenfassung 


Es wird ein osteochondrotisches Krankheitsbild beschrieben, als dessen auslösende Ursache ein rheuma- 
tisch-allergisches Geschehen an der Knorpelknochengrenze der Deckplatten angesehen wird. Der Fall nimmt 
auf Grund seiner Ausdehnung der röntgenologischen Veränderungen eine Sonderstellung ein. 


Dumma r\ 


An osteochondritie clinical pieture is described, the eliciting cause of which is looked upon as an allergi: 
rheumatosis at the horizontal vertebral planes. 
The roentgenologie changes in this case are exceptionallv extensive, (F. H.) 


Resume 


Description d’une forme d’ost&ochondrose qui serait due a une affeetion allergique rhumatismale entre 
le eartilage et l’os des corps vertebraux. Cette forme d’ostöochondrose generalis6ee merite d’ötre deerite A part 
a cause de l’extension des modifications radiologiques. (P. J.) 


Resumen 


Se deseribe un cuadro östeocondrötico para el cual se supone como causa determinante un proceso reumä 
tico-alörgico a nivel de la zona östeocartilaginosa del disco. Teniendo en cuenta la extension de las alteraciones 
roentgenolögicas, en el cuadro descrito se trata de un caso excepecional. (L.M.) 
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Aus der Chirurg. Klinik und Poliklinik der Berufsgenossenschaftlichen Krankenanstalten „‚Bergmannsheil‘“‘ Bochu 


(Leitender Arzt: Professor Dr. med. H. Bürkle de la Camp) 


| | Über einen Fall von Knochenchondromatose 


Von K. Hartmann 
Mit 11 Abbildungen 


| 
Die Knochenchondromatose ist ein verhältnismäßig seltenes Krankheitsbild. Wir möchten 
hier den bisherigen Veröffentlichungen einen weiteren Fall hinzufügen. 

Bei dem fast 19jährigen Jungbergmann G., den wir am 11. 11. 1949 wegen 
einer leichten Prellung des Ik. Unterarmes ambulant behandelten, stellten wir un- 
abhängig von dem Unfall eine knollige Auftreibung an den Mittelhandknochen und 
Fingern der lk. Hand und an den Zehen beider Füße fest. Die kolbigen Verdickun- 
gen an der Ik. Hand und an beiden Füßen verursachten keinerlei Bewegungs- und Ge 
brauchseinschränkung. Er konnte auch seine Arbeit als Bergmann ohne irgendwelc! 
Beschwerden verrichten. Der Ik. Oberarm war gegenüber re. geringgradig verkürzt 
eine auffällige Pigmentierung der Haut fand sich nicht. Das Blutbild erga 
5280000 Ery, 6700 Leuko, HB 100%, Index 0,96. Im Ausstrich des weißen Blut! 
des fanden sich: 1 Eos, 5 Stab, 74 Segment, 16 Lympho und 4 Mono. Die Senkungs 
geschwindigkeit der roten Blutkörperchen im Mittelwert ergab 6 mm. Der Kalzıuı 
gehalt im Blut betrug 14,2 mg‘, der Phosphorgehalt im Blut 7 mg °,. Im Urin warı 4. Fi 
in 100 ccm 1,06 mg Kalzium und 0,590 mg Phosphor nachzuweisen. 

Zur Vorgeschichte gab er folgendes an: Die Schwellungen an der Ik. Hand sı Abb, 
mit 5 Jahren aufgetreten. Mit 7 Jahren und mit 9 Jahren ist er wegen dies wasc 
Schwellungen an der Ik. Hand operiert worden. (Er wurde in Böhmen operiert 
deswegen waren uns entsprechende Nachforschungen nicht möglich.) Die Schw 
gen an den Händen und Füßen haben ihm nie Beschwerden verursacht. Aı 
Händen sind die Verdiekungen auch nicht größer geworden. Die Veränderungen 
den Füßen sind erst mit 12—13 Jahren aufgetreten, sind aber in den letzten Jahr "hot 
auch nicht mehr gewachsen. Sein Vater ist mit 43 Jahren gestorben, nach sen Reit 
Schilderung hat er an einer angina pectoris gelitten. Der Vater hat eine Schweliu Ln 
der lk. Wange gehabt, die Ursache dieser Schwellung weiß er nicht. Die Mutter, « 
noch leben soll, ist am Kropf operiert worden, sonst ist sie nach der Schilde: 
G. gesund. Veränderungen an Händen und Füßen, wie er sie hat, hat « 
Eltern nicht beobachtet. Geschwister hat er nicht gehabt. Soviel 
sind seine Großeltern auch gesund gewesen. 

Nähere Auskünfte konnten wir leider nicht erhalten, da sich die ı bei “ 
Abb. I Angehörigen im früheren Sudetengau aufhalten. 
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Abb. 4 


Abb. 5 


Abb. 4. Im Röntgenbild der Ik. Hand finden sich zystische, wabige Aufhellungen, kleinere bis zu linsengroße, 
Blutbil- wie ausgestanzte Herde am |1., 2., 3. und 5. Mittelhandknochen, am Grundglied des Daumens und an den 
Grund- und Mittelgliedern des 2., 3. und 5. Fingers. Im körperfernen Ende des 4. Mittelhandknochens sieht 
man einen kleinen, eben erkennbaren verwaschenen Herd in der Nähe der Kortikalis, auch am Mittelglied des 
n wareı 4. Fingers sind ganz kleine Herdchen eben zu erkennen. Am 1. und etwas geringer am 3. Mittelhandknochen 
finden sich geschwulstartige Auftreibungen, wie sie für die sogenannte Akroform typisch sind. 


Abb. 5. An der Ik. Speiche sieht man in der ganzen körperfernen Hälfte zystische Aufhellungen mit ver 
vaschenen Grenzen, die z. T. die ellenwärtige Kortikalis schon deutlich verdünnt haben. Oberhalb des hand 


gelenksnahen Endes der Speiche erkennt man an der Ellenseite eine kleine Exostose. 


ngen Die Knochenchondromatose, auch als multiple Chondrome des Skeletts, Euchondromatose 
'hondrodysplasie des Knochens usw. bezeichnet, ist ein Leiden, dessen Erblichkeit durch eine 
wihe von Stammbäumen als erwiesen angesehen werden muß. In manchen Fällen ist nicht 
Dur das Knorpelgewebe geschwulstartig verändert, sondern auch das andere mesodermale Ge- 
vebe, und diese Blastomdisposition des mittleren Keimblattes soll gerade die Genbedingtheit 
bei d 'esonders der halbseitigen Chondromatosen beweisen. 
Diese Systemerkrankung steht den Mißbildungen näher als den Blastomen und ist deshalb 
\t mit anderen Veränderungen am Skelett, wie Verkürzungen, Aplasien, Exostosen und mit 
Angiombildungen, vergesellschaftet. 
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Abb. 6 Abb. 7 


Abb. 6. Der Ik. Oberarm ist in den körpernahen zwei Dritteln kolbig aufgetrieben und deutlich nach heus. 
verbogen. Man sieht ausgedehnte zystisch-wabige Aufhellungen, die die Kortikalis z. T. verdürnt | . 
aufgelöst haben. Abb. 7. Am Ik. Schulterblatt ist das Akromion zystisch aufgehellt und gegenühs 

in der Form deutlich vergröbert. 
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Abb. 8 Abb. 9 
Ik. Hüftg 


Abb. 8. Auf dem Röntgenbild des Beckens erkennt man wabige Aufhellungen im Bereich deı 
\ubeı 


pfanne und des Ik. Sitzbeines. Das letztere erscheint gegenüber dem der re. Seite verdickt 

sich die ausgedehnten zystischen Veränderungen im Bereich des großen Rollhügels des Ik. 

deutlich erkennen. Abb. 9. Sonst findet sich am Ik. Oberschenkel nur in der Mitte an der Außenseit 

Bereich der Kortikalis eine dreieckig geformte Aufhellung, die die Kortikalis vorgetrieben hat. Etv 

dieser Stelle sind aber auch in der Markhöhle Veränderungen eben erkennbar, die die Kortikalis aı 
nach außen und innen etwas bogenförmig verdrängt haben. 
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Klinisch lassen sich 5 Formen unterscheiden, bei denen sich aber auch oft zueinander Ubei 


gänge finden lassen: 

l. Am häufigsten sind die Mittelhandknochen, Mittelfußknochen und die Fingeı 
befallen. Anfänglich sitzen die Wucherungen nur im Inneren des Knochens 
sich nur im Röntgenbild nachweisen. Später wachsen sie aus dem Knochen heraus, Wo" ES tun 
sie diesen weitgehend zerstören und zu Verunstaltungen von Fingern und Zehen fuhr | 
Nicht selten bilden sich dann im Laufe des Lebens venöse Haemangiome mit Phl 


ınd Zeheı 


BB 


2. Viel seltener ist die sogenannte Strahlenform, bei der z. B. nur die Speiche mit de! sten 
dazugehörigen Daumenstrahl oder die Elle mit dem dazugehörigen Finger befallen “ 


! 
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Abh. 10 \bh. 11 


Abb, 10. An der Innenseite im unteren Anteil des Ik. Unterschenkels ist im Bereich nur der Kortikalis ein« 
Aufhellung zu sehen, die diese ganz einnimmt. \bb. 11. Am Ik. Fuß sieht man im Röntgenbild ähnlich: 
Veränderungen wie an der Hand bereits beschrieben. Und zwar sind hier der 1., 2. und 5. Mittelfußknoche: 
befallen, außerdem die Grundglieder aller Zehen. Im Röntgenbild des re. Fußes sind ebenfalls ähnliche Ver 


änderungen festzustellen, und zwar am 2. Mittelfußknochen und an den Grundgliedern der 1., 2. und 3. Zeh« 


3. Besonderes Interesse hat die 1899 von Ollier beschriebene und als ‚„Dyschondrodys 
plasie‘‘ benannte Halbseitenform erregt. Ollier hat allerdings noch angenommen, daß 
es sich um eine eigene Krankheit handelt. Hierbei ist in der Hauptsache nur eine Körpeı 
hälfte betroffen und fällt meist durch die Verkürzung der befallenen Extremitäten auf 
Außerdem lassen sich oft Haemangiome nachweisen. Die Behauptung der strengen Halb 
seitirkeit bei der Ollierschen Wachstumsstörung kann nicht mehr aufrechterhalten 
werden, man kann nurmehr von der Bevorzugung einer Körperseite sprechen. 

. Bei der sogenannten oligotropen Form ist nur eine Region des Körpers befallen, z. B 
die an ein Gelenk anstoßenden Knochen, ein Bein, beide Beine, ein Bein und ein Arm 
und ähnliche. Meist gehen diese Formen dann im Laufe des Lebens in die Vollform übeı 

5. Bei der Vollform ist das ganze Knochensystem weitgehend befallen. Durch die oft hoch 
hochgradige Formveränderung der Gliedmaßen wird frühzeitige Invalidität verursacht 


Das Auftreten der ersten Erscheinungen des Leidens fällt mit den ersten Lebensjahren zu 
sammen. Einige Autoren haben sogar schon im 5. Lebensmonat das Auftreten der Krankheit 
beobachtet. Die meisten Autoren geben jedoch als Zeitpunkt des ersten Auftretens das 4.— 10 
Lebensjahr an. 

Das Fortschreiten des Leidens ist an verschiedenen Fällen nachgewiesen. Doch war bei den 
meisten Erkrankten ein Stillstand nach Abschluß des Epiphvsenwachstums festzustellen. 

r Über . 

Bösartige Entartung ist selten, ist aber in mehreren Fällen beobachtet worden. besonders 
ee progressiv fortschreitenden Erkrankungen. Die Prognose der kleinen Chondrome ist 
gut, Bedenken müssen dagegen bei denen der langen Röhrenknochen, des Brustbeines, der Wirbel 


) Zehen 


} lassen 


und des Beckens bestehen, weil diese leichter entarten. Sie können also plötzlich einen Wachs- 
N 'umsstoß erhalten. Bei den Wirbelehondromen können wegen ihrer Lage zum Rückenmark 


führen 


holıte I 


'eicht Druckerscheinungen des Rückenmarks bzw. der Wurzeln auftreten. 

Das Blutbild scheint keine wesentliche Abweichung von der Norm zu zeigen, es wird wenig- 
stens ın der Literatur kaum darauf hingewiesen. In dem Fall von Speiser ging der Kranke 
inter den Zeichen einer Anaemie zugrunde. Stark beschreibt eine Olliersche Wachstumsstörung 
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bei einem 8jährigen Jungen, bei dem während der Beobachtungszeit innerhalb eiı 

Jahres der HB-Gehalt zwar von 65%, auf 75%, anstieg, die Erythrozyten-Zahl ab: n4R 
auf 3,38 Millionen und die Leukozyten von 7800 auf 6200 abfielen. Im Ausstrich na nen ı 
Eosinophilen und Segmentkernigen auf Kosten der Stabkernigen und Lymphozvtei ıh. I), 
Blutsenkung blieb normal. Ob diese Entwicklung des Blutbildes für eine ungünstig: on 
spricht, konnte Stark in seinem Fall noch nicht entscheiden. Der Blut-Kalkspiege| 

seinem Falle 10,4 mg®%. 


Die Behandlung dieser Systemerkrankung kommt nur dann in Frage, wenn die Tri, 
durch ein besonders großes Knorpelgewächs stark behindert sind oder wenn an einer St. 


eine Umwandlung zur Bösartigkeit eintritt. 

Bei unserem Falle handelt es sich also um eine vorwiegend einseitige Chondromatos« 
zwar ist die Ik. Seite betroffen. Diese Einseitigkeit wird nur durch die Miterkrankuns (es ı 
Fußes unterbrochen. Die leichte Verkürzung des Ik. Oberarmes und die vorwiegende Einseit 
keit lassen die Diagnose einer sogenannten Ollierschen Erkrankung zu. Das Blutbild ist norı 
Kalzium und Phosphorwerte im Blut liegen an der oberen Grenze der Norm. Pigment ierungeı 


finden sich nicht, nur eine kleine Exostose an der Ik. Speiche. Eine Erbbedingtheit können wir 


in unserem Falle wegen der Unmöglichkeit der weiteren Nachforschung nach den Angehörige: 
nicht nachweisen. Auch in unserem Falle scheint sich zu bestätigen, daß das Leiden mit Au 
hören des epiphysären Wachstums zum Stillstand kommt. 


Zusammenfassung 


Mitteilung über einen Fall von Knochenchondromatose, einer sogenannten Ollierschen Erkrankung. | 
werden kurz die einzelnen Formen der Knochenchondromatose aufgezählt. 


Summary 


A case of bone chondromatosis, a so called Ollier’s disease is presented. The various types of 


dromatosis are briefly enumerated. F.H 
Resum& 
Rappel des differentes formes de la chondromatose osseuse A propos d’un cas de maladie d’Ollieı P.J 
Resumen 
Se comunica un caso de östeocondromatosis, una asi llamada enfermedad de Ollier. N: u 
brevemente las distintas formas de la östeocondromatosis, [.. M 
Schrifttum 
Lehrbuch der Röntgendiagnostik von Schinz-Baensch-Friedl-Uelinger, 1950. Die Chirurg 


Kirscher-Nordmann, 1944. — Die Knochengeschwülste von Hellner, 1950. — Hellner: Bruns Beıt 
1936, Bd. 163. Stark: Bruns Beiträge 1938, Bd. 167. 
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Aus dem Universitäts- Röntgeninstitut Leipzig im Stadtkrankenhaus St. Jakob 


Intralineale Verkalkungen 







Von W, Hirsch 























Träs Mit 7 Abbildungen 
St 

Die im röntgenologischen Schrifttum bisher nicht zahlreich vorhandenen Publikationen 
En über kalkdiehte Einlagerungen innerhalb der Milz geben uns Berechtigung, erneut zu dieser 
den Frage von röntgenologischen Gesichtspunkten aus Stellung zu nehmen und unter diff.-diagno 
weit; stischer Abgrenzung auf derartige Befunde einzugehen. 
\orm { Von pathologisch-anatomischer Seite berichtet O. Lubarsch u. a. von Birch-Hirschfeld, 
Funget der Verkalkungen in der Milz beschreibt, die ‚nicht selten in fibrösen Kapselverdiekungen, 
E; r weniger häufig in alten Infarkten, ferner in tuberkulösen und gummösen Herden der Milz, in 
Löriger Thromben der Milzvenen, in parasitären Gebilden (Echinococeus)“ gelegen sind. Weiterhin 
it Au © erwähnen Marchand-Krehl, M.B. Schmidt, Lanceraux, Kaufmann-Wolf, Orth, 

j Ziegler u. a. den seltenen Befund von Milzverkalkungen. 

B Prinzipiell sind bei solchen Kalkeinlagerungen mehr schalenartig gelegene Kapselverkal 
kungen (z. B. nach Entzündung, Infarkt usw.) von intralienalen, parenchymatösen Kalkimprä- 
enationen (Echinococeus, Gumma, Tuberkel, Phlebolithen usw.) zu trennen. 

ung. Es 58 Ein platten- oder panzerartiger, großer, intensiver Kalkschatten der Milz wurde von uns, 
anläßlich einer Magen-Darm-Untersuchung bei klinischem Verdacht auf Uleus ventrieuli aut 
duodeni als Zufallsbefund beobachtet. 

} Fall 1: Es handelt sich um einen 54 jährigen Buchkontrolleur (W. E.), der angeblich vor 25 Jahren einen 

= „Schlag li. neben dem Nabel“ erhielt. Große subjektive Beschwerden habe er nachweislich damals nicht ver 

I 7 spürt, überhaupt werden Schmerzsensationen in der Milzgegend negiert. 
H Böntgenuntersuchung: Thorax: Rö. 0. B. Magen-Darm: Zwei flache kleine Ulcera im mittleren 
Corpus an der Hinterwand, Gastritis, Hypersekretion. Abdomen leer: Bei der Leerdurchleuehtung und auf der 
\ufnahme erkennt man unterhalb des linken Zwerchfellschenkels, mehr lateral gelegen, eine etwa 10 cm langı 
P.J.) ınd 3,5 em breite kalkdichte Verschattung, die nicht ganz regelmäßig begrenzt ist. Wie die kombinierte Unter 
suchung beweist, entspricht die Verschattung der Milz. Daneben zeigt sich unterhalb der 12. hinteren Rippe 
ınks eine weitere sehr zarte, längsverlaufende Schattenlinie, die sich mehrfach windend nach dem Milzhilus 
hin verfolgen läßt und aller Wahrscheinlichkeit nach der verkalkten Arteria lienalis entspricht (Abb. I und 2) 
Ei Diagnose: Verkalkte Milz. 
M Die große, kalkdichte, fast homogene Verschattung, die nahezu vollständig die Milz zu 





umschließen scheint, möchten wir in dem oben besprochenem Falle als posttraumatisch ent 





standen deuten. In letzter Zeit wurde von Jäger der seltene Fall einer Milzverkalkung be 





schrieben, der als degenerativer Prozeß mit Kalkeinlagerungen angesehen wird und bei dem Ver 





lasser annimmt, daß es sich um periartielle Kalkinkrustationen bzw. sidero-fibröse Knötchen 
handelt. 





Lanceraux sieht die Ursache dieser seltenen Befunde (Kapselverkalkungen) als Folge 





einer abgelaufenen Entzündung an. Lubarsch fand in seinem reichen Untersuchungsgut nie 





mals solche große Kalkplatten der Milz, wie sie bei der Panzerpleura oder bei Panzerherzen 





wesentlich häufiger gesehen werden. Er beschreibt, daß auch in Fällen der ‚Perisplenitis cartı 








laginea“ und der „Zuckergußmilz‘‘ selbst der histologische Befund einer Kalkablagerung raı 
st. Erwähnt werden darf der Befund eines ‚‚Infarktus lienis petrificatus‘‘ bei einem 48 jährigen 






Mann, von dem Lu barsch berichtet, und bei dem es sich nach mikroskopischer Untersuchung 
der „groben Kalkplatten und feineren Kalkkrümel‘ nieht um Verkalkungen des vorhergegangenen 
Infarktes, sondern um die verkalkten Bindegewebsfasern in der Nähe des Infarktes und der 
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Abb. 1 Abb. 2 


Abb. 1. Kontrastdarstellung des Magens und Duodenums. „Verkalkter Milzschatten 





neben dem oberen Corpus sichtbar. Abb. 2. Aufnahme im ersten schrägen Durch 





messer. Man erkennt die gewunden verlaufende, verkalkte Arterialienalis nach dem 





Milzhilus hinziehend. 


verdichteten Kapselwand handelte, während das Infarktgebiet selbst keinerlei Kalkeinlag 





rungen, sondern lediglich viel Eisenpigment erkennen ließ. Sternberg weist auf eine gı 


Kalkeinlagerung in der Milz hin, die er auf Grund eines Ergebnisses einer nach Entkalkung 





vorgenommenen Eisenreaktion und des weiteren örtlichen Verhaltens als echten .,Blutung: 





knoten“ und nicht als haemorrhagischen Infarkt auffaßt. Differentialdiagnostisch komm. 





jedoch sehr weniger wahrscheinlich, in diesem Zusammenhange noch Haem- oder Lympl 
angiome (Ponzio) neben Milzkapselverkalkungen (Calm) oder Wandverkalkungen, mehr eystischer tat 





Veränderungen entsprechend (Földes) in Frage. 

In Anlehnung an die Untersuchungen von Th. Barsony und ©. Schütz, Milzphlebolither 
betreffend, haben wir, ohne eine bestimmte Auswahl zu treffen, aus dem Pathologischen Instit 
150 Leichenmilzen nachgeröntgt und bei 5 Fällen Kalkeinlagerungen gefunden. Die anschlieb« 
histologische Untersuchung zeigte bei 4 Fällen, daß es sich bei den Kalkherden um Phlebolithei 
handelte, während in einem Fall im mikroskopischen Präparat der Befund verkalkter Tuberk 
erhoben werden konnte. Barsony und Schütz wiesen bei systematisch röntgenuntersucht 
180 Milzen 7 Befunde mit Kalkschatten nach, die sich sämtlich mikroskopisch als Phlebolithei ld. 
darstellten, während sich bei unserem Untersuchungsgut von 150 Milzen in einem Falle verkalkt 
Tuberkel zeigten. 

Bevor wir auf die Frage ‚‚Phlebolithen und tuberkulöse Kalkherde innerhalb der Milz ! “ 
des Milzschattens‘‘ näher eingehen, sei zunächst eine eigene Beobachtung angeführt, bei © 5 
wir während der Abdomenleerdurchleuchtung unter dem linken Zwerchfellschenkel erb 
eroße Kalkschatten sahen, die wir an Hand der Aufnahme infolge der zwiebelschalenartigt 
Anordnung der Verkalkungszonen als Phlebolithen ansprachen. 


Röntgenuntersuchung: Aufnahme gering gedreht. Im Gebiet des Milzschattens erkennt ı 
mehrere gut erbsgroße, kalkintensive Fleckschatten, die rundlich begrenzt sind. In deren Umg ng 
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Abb. 3. Verkalkte Milzphlebolithen. Abb. 4. Verkalkte Tuberkel in der Milz 


ich weitere kleine bis linsengroße Verschattungen nachweisen, bei denen man ein helleres Zentrum erkennen 
ann, welches von zwiebelartig angeordneten Schalen umgeben ist. Der Milzschatten erscheint nicht vergrößert 


Abb. 3). 


Diagnose: Kalkdichte Einlagerungen innerhalb der Milz, verkalkten Phlebolithen entsprechend 

Die Patientin befand sich wegen einer Grippebronchopneumonie in stationärer Behandlung des Stadt 
rankenhauses St. Jakob, Leipzig, und kam infolge akuter Kreislaufinsuffizienz und Lungenoedem 5 Tagı 
bach der Krankenhausaufnahme ad exitum. 


Sektion: Todesursache Lungenoedem. Milz: Die Kalkeinlagerungen befinden sich pfropfartig inne: 
palb der Milzvenenlumina, sind meist wandadhärent und stellen sich mikroskopisch als zentrale homogen« 
\alkherde ohne bestimmte Strukturformen dar. 

Eine weitere Beobachtung zeigt uns röntgenologisch einen gänzlich anderen Befund, Die hier kon 
tatierten kalkdichten Imprägnierungen im Milzschatten erscheinen in der Mehrzahl stecknadelkopfgroß und 
ind angedeutet polvedrisch bis rundlich begrenzt. Sie lassen ein schattendichtes Zentrum nicht vermissen 
nter Berücksichtigung des Alters, der Anamnese und des Lungenröntgenbefundes dieses Krankheitsbefall: 
heinen wir in der Annahme, die in der Milz nachgewiesenen Kalkherde als verkalkte Tuberkel anzusprechen 
iicht fehlzugehen. 


Fall3:R.M. F.A:0.B. E.A.: Als Kind Masern, „Lungenspitzenkatarrh‘ mit anschließender Bauchfell 
ıberkulose 1927 doppelseitige „Lungenentzündung (Tbe ®). Wi ven evstıtısı her jeschwerden befindet sıch 
atientin z. Z. in stationärer Behandlung. 


söntgenuntersuchung: Thorax: Bilaterale, fibrös-verkreidete Tuberkulose beider Ober- und Spitzen 
eder, basalpleuritische Residuen. 

\bdomendurchleuchtung und Aufnahme: Im linken Epigastrium läßt sich der Nierenschatten und latera 
on gelegen die Milzverschattung gut abgrenzen. Der untere Milzpol projiziert sich neben das freie Ende der 
2. hinteren tippe links, Innerhalb des Milzschattens erkennt man zahlreiche steeknadelkopfgroße, scharf 
*grenzte Verschattungen, die diffus verteilt sind (Abb. 4). 


Bi 


Diagnose: Kalkdichte Imprägnierungen innerhalb des Milzschattens, verkalkten Milztuberkeln ent 

nend, 

Die angeführten 2 Fälle von kleinen. diffus über die Milz ausgedehnten kalkdiehten Herden 
on daß es sich ursächlich dabei einmal um Phlebolithen und zum anderen um verkalkte 
ıberkel handelte. Barsony und Schütz, Szemzö, Koppenstein, Polgar u.a. sind deı 
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Ansicht, daß bei derartigen Befunden vorwiegend Venensteine vorliegen, welche an. «; 
Teschendorf angibt, besonders gut an der ‚konzentrischen Schichtung bei schau fer I, 
randung“ erkennt. 

Spitz beschäftigt sich in seiner Puplikation „zur Frage der Venensteine und der tul.. 
kulösen Kalkherde in der Milz‘ ebenfalls mit der Deutung solcher dichter, intralienal volegen«ı 
kleinster Schattenflecke und berichtet u. a. über eine Veröffentlichung von Bunch, ‚eine 38jähris. 
Frau mit Milztumor betreffend. Nach einer Haemoptoe kam Pat. zur Magen-Darm-Kontras. 
untersuchung. Dabei zeigten sich im Milzbereich eine große Zahl ‚unregelmäßig geformter Kıll 
schatten“. Die vorgenommene Splenektomie und die angeschlossene histologische Untersuchun 
ergaben tuberkulöses Gewebe. Eine eigene Beobachtung von Spitz berechtigt ihn, die go: fundenen 
kleinen Milzverschattungen auf Grund der Anamnese und der Nebenbefunde (verkreidst 
Lungentuberkulose mit Pleuraschwiele und alter Nierentuberkulose links) zu der Diaenos 
verkalkte Milztuberkulose. (Vgl. auch Fall 3.) 

Besonders deutlich wird der Befund bei raumbildmäßiger Untersuchung, da die Kalkschattsı 
hier deutlich innerhalb der Milzverschattung zu liegen kommen. Zur Erleichterung der röntgen.. 
logisch-differentialdiagnostischen Erwägungen betont auch Teschendorf in diesem Zusammen. 
hange die Wichtigkeit der stereoskopischen Untersuchungsmethode zur Lokalisierung solcher 
in der Milzgegend gelegener kalkdichter Imprägnierungen. Über Verkalkungen tuberkulösen 
Ursprungs in der Milz berichten Beobachtungen bei Kindern (Courtin und Duken, Riedel 
Hrbek u. a.); solche werden als Reste haematogener Aussaat aufgefaßt. 

Eine befriedigende und erschöpfende Beantwortung der Tatsache, weshalb trotz der rela- 
tiven Häufigkeit von Milztuberkeln und von Nekroseherden der Milz Verkalkungen meist ver. 
mißt werden, ist außerordentlich schwierig. O. Lubarsch stellt fest, daß weder der wenige 
Kalkgehalt der Milz (0,013 nach Magnus-Levy bzw. 0,11 (!) von Moraczewski), noch di 
geringe Kalkabsorption aus der Flüssigkeit (Pfaundler) verantwortlich zeichnen. In der Herz- 
muskulatur mit noch geringerem Kalkgehalt (0,011) und im Thymus mit wenig guten Kalk- 
absorptionsverhältnissen sind Kalkeinlagerungen nicht selten. Auch Vers& betont das häufige 
Fehlen von Verkalkungen der Milzarterien und überhaupt das Freibleiben der Milz bei anderen 
Krankheitsbildern, z.B. bei Kalkgicht oder Calzinosis universalis (Lubarsch). Werden jedoch 
Kalkherde gefunden, so zeigen solche u. a. im Röntgenogramm meist Steeknadelkopfgröß 
sind angedeutet mehreckig begrenzt. V. Lubarsch beschreibt einen Fall von Lepra tuberkulosa 
wo er in einzelnen Lymphknoten ‚‚geschichtete Kalkkonkremente‘“ fand, wie man sie in tuber- 
kulösen Lymphknötchen öfters antrifft. Die tuberkulöse Ätiologie solcher Kalkherde hat aber 
trotz des relativ häufigen Vorkommens von Tuberkeln in der Milz ohne Verkalkung als Seltenheit 
zu gelten. Viel häufiger sind die eng umschriebenen Kalkherde als verkalkte Thromben (Phlebo- 
lithen) aufzufassen. 

Die differentialdiagnostischen Erwägungen haben neben periarteriellen Kalkinkrustationen 
auch, wie Duido Maly mitteilt, verkalkte Nekrosen (z. B. posteklamptisch) zu berücksichtigen 
Saupe weist darauf hin, daß auch verkalkte Parasiten röntgenologisch ganz ähnliche Bilder 
hervorrufen können und bemerkt, daß es sich bei dieser oder jener Mitteilung mit autoptis 


nicht gesichertem Befund auch um verkalkte Parasiten handeln könnte. Kalkmetastasen (Pick 
sind außerordentlich seltene Befunde. Erwähnung soll das kavernöse Angiom finden (Polgar 
Szemzö), welches zu derartigen Verkalkungen in der Leber und Milz führen kann. Nach ein- 
gehenden Untersuchungen Ribberts bilden sich in den Bluträumen der Angiome Thromben 
deren spätere konzentrische Verkalkung zu Phlebolithenbildung überleitet. Polgar und Szemz" 
beobachteten bei einer 60jähr. Frau während der röntgenologischen Magenuntersuchung une! 
dem linken Zwerchfell in der Milz zahlreiche kleine kalkdichte Schatten. Im Laufe der weiter" 
Untersuchungen zeigten sich auch intrahepatische Kalkherde. Unter Berücksichtigung des re 
nicht seltenen Vorkommens von Angiomen in Leber und Milz, Prädilektionsstellen in Haut un! 
Muskulatur (Fabian), wurde die Möglichkeit eines Milz- und Leberangioms erwogen 











kle 





Abb 


gedr 


Intralineale Verkalkungen 183 


Da sowohl Barsony und Schütz mit 180 Fällen und auch wir bei 150 postmortal unter- 


«uchten Milzen kein Angiom feststellen konnten, erscheint uns die Mahnung von Spitz, mit 
der Annahme von Phlebolithen in Angiomen größte Vorsicht walten zu lassen, als beachtenswert. 


Wir sehen demnach, daß es sich bei den kleinen Kalkherden innerhalb des Milzschattens 
um interessante Nebenbefunde handelt, die meist keine subjektiven Beschwerden hervorrufen und 
die zufällig bei röntgenologischen Untersuchungen des Magen-Darm Traktus gefunden werden. 
Wir haben vornehmlich u.a. differentialdiagnostisch Phlebolithen von verkalkten Tuberkeln 

r Kalı abzugrenzen, welches durch exakte und gute Aufnahmetechnik meist schon in vivo gelingt. 
LT hur . ’ nu . . 
Ei Als charakteristische Röntgenmerkmale sollen dabei herausgestellt sein: 
INdener 
zreidet, 1. Phlebolithen: Kreisrunde, hanfkorn- bis linsen- bis bohnengroße, scharf begrenzte, 
kalkintensive Schatten, die entweder gruppenförmig oder einzeln über den Milzschatten verteilt 
sind. Innerhalb der Kalkschatten: Konzentrische Struktur, zwiebelschalenförmige Ringe mit 


WENOst 


oft kleiner zentraler Aufhellungszone. 


chatteı 

ntgeno- 2.Milztuberkeln: Stecknadelkopfgroße, gering polyedrisch begrenzte kleine Kalkherde, 
ımmen- MW ebenfalls teils einzeln stehend, teils gruppenförmig angeordnet, meist besonders schatteninten- 
solcher W& sives Zentrum (verkästes Inneres). 


kulösen Zweifellos haben die herausgestellten Kennzeichen nur bedingte Bedeutung. Entscheidend 

viede ist der ges. klinische Befund einschließlich der Anamnese. Übergangsformen sind röntgenologisch 
bekannt. Vorgetäuscht werden kann der Befund eines vermutlichen Kalkherdes in der Milz 
ı. B. durch einen im hinteren Sinus phrenico-costalis gelegenen verkalkten Gohnschen Herd. 

Ist ver @Durchleuchtung und Untersuchung im 1. und 2. schrägen Durchmesser stellen leicht den Befund 

wenige SS klar. Rippenknorpelverkalkungen lassen sich in besonders schwierigen Fällen durch die stereo- 

och die WS skopische Betrachtung oder durch Variation der Aufnahmetechnik (Röhrenverschiebung, Kreuz- 

r Herz- @hohlstellung des Patienten) klären. Endlich sind noch Täuschungsmöglichkeiten durch Sistieren 
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Abb. 5 Abb. 6 


Abb. 5 Verk n A . u 
rkalkte Echinococeuseyste der Milz. Abb. 6. Geringgradig in dem ersten schrägen Durchmesser 


gedrehte . . 
\ufnahme. Man erkennt deutlich die rundliche, kalkinkrustierte Cyste, darunter die Magenblase. 
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von Bariumbreiresten nach kurz vorh 
geführter Kontrastdarstellung oder nach ti: 
ten Medikamenten im Quercolon nahe 
ren Flexur möglich. 

Im Gegensatz zu diesen kleinen, k 
Schattenflecken sollen zwei weitere Fäll. 
kalkten Milzparasiten (Echinococcen) 







werden, die röntgenologisch differente B 
weisen. Von den tierischen Parasiten 
Milz befallen, spielt der Echinococeus d ” 
lichste Rolle. 


Per e Ha re 


enge 


Fall 4 B.P. F.A:0B. EA M 


10 Jahren ein „Tumor im Oberbauch festz« 


RR 


dem Pat. gesagt wurde, „daß er nicht gefäl 
Mäßige Gewichtsabnahme. Vor 14 Tagen mit zı 





4 
tretenden Schmerzen im Leib erkrankt, durchfälliger $ı B 
Frösteln und Fieber. 2 
= 
Die Untersuchung ergab: Abdomen: Im Witt 
bauch fühlt man bei tiefer Palpation der Milz eine k hi 
apfelgroße Resistenz. Leber nicht palpabel B 3 
kungsreaktion (Westergreen) mäßig beschleunig ! # 
bild: 10% Eosinophile (!), sonst o.B. Hautreakt 
Abb. 7. Schalenartiger Milzechinococeus. Intracutanreaktion nach Casoni. 0,l5eem Echiı 
cenantigen an der Beugeseite des Unterarmes intra 
injiziert. Kontrollprobe mit physiologischer Kochsalzlösung. Nach 12 Stunden: Oedematöse Rötung 
Schwellung von Kindshandtellergröße. Thoraxorgane: Rö.o.B. 
Abdomsnleerdurchleuchtung und Aufnahme (!): Im li. Oberbauch erkennt man eine rundliche 
große kalkdichte Verschattung, welche sich in die Milzgegend projiziert. Durch kombinierte Untersu 
zeigt sich deutlich, daß die Verschattung innerhalb der Milz liegt (Abb. 5 und 6). ’ 
Colonkontrastdarstellung: Die retrograde Colonfüllung zeigt keinen krankhaften Befund, ledigliel lie 
scheint im Gebiet der linealen Flexur durch den verkalkten Tumor eine geringe Impression der Bariumkont 
breisäule. hie 
Diagnose: Verkalkte Echinococeuseyste. h 
Fall 5: H.B. F.A.:o0.B. E.A.: Scharlach, sonst immer gesund gewesen. 1932 wegen Gallen! 
beschwerden im Krankenhaus gelegen. Seit 4 Tagen Schmerzen nach dem Essen, Aufstoßen, Übelkeit, Bı \ 
reiz, geringe Gewichtsabnahme. 
Die Untersuchung ergab: Abd>amen: Weich, gut eindrückbar, geringer Druckschmerz in der Milzgeg 
bei extrem tiefer Palpation. Leber und Milz nicht fühlbar. Nierenlager frei. — Blutsenkungsreaktion (Wes 
green) gering beschleunigt. Blutbild und Differentialblutbild abgesehen von 9% Eosinophilen (!) o. B W 
negativ. — Blut im Stuhl negativ. Geringe Hyperacidität. — Die Intracutanreaktion (Cason \ 
12 Stunden nach Injektion eine geringe Vergrößerung und Rötung der Quaddel. Thoraxorgane: R l Ba 
Abdomenleerdurchleuchtung und Aufnahme: Unterhalb der li. Zwerchfellkuppel erkennt m 028 
gelegen, einen kleinapfelgroßen, schalenartig verkalkten Schatten, der sich bei Drehung einwandfrei 
Milzgegend lokalisiert (Abb. 7). — Magen-Darm: Gastritis, sonst o. B. 
Diagnose: Kleinapfelgroßer, schalenartiger Tumor im linken Abdomen, einer verkalkten Echu 
eyste entsprechend. life 
’ r Be . ’ , u y ie . jue 
Zur weiteren, möglicherweise erforderlichen röntgenologischen Klärung der Diagnose ..\| E 
cysten, Milzchinococceus‘‘ haben, insbesondere wenn Verkalkungen schwer sichtbar sind, (i e 
Hartstrahl- und Buckyaufnahme, Hepatolienographie, Tomographie und das Pneumoperitoneu 
zu gelten. Besonders nach Anlage eines Gasbauches läßt sich, wenn die Cyste eine gewisse U! 
und Ausdehnung erreicht hat, während der Untersuchung in verschiedenen Körperlage! 
festgestellte Vorwölbung von der Milzverschattung selbst nicht frei projizieren. Dies hat s'" Bü 


n1 2 


als Beweis für die Zugehörigkeit der Cyste zur Milz zu gelten. Gewisse Zusatzhilfen leiste! 
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retrograde Colondarstellung und die Beobachtung der Pankreasloge im frontalen Strahlen- 


die 


sang. Abgrenzungen verdienen diese schalen- oder ballartig verkalkten C'ysten der Milz gegenübeı 
solehen der Niere und der Bauchspeicheldrüse (Schwanzabschnitt). 

Zusammenfassend festgestellt, hat die röntgenologische Differentialdiagnose bei den 
seltenen Befunden kalkdichter Einlagerungen in der Milz nachfolgende Erwägungen zu berück- 
sichtigen : 

1. Phlebolithen (Barsony, Schütz, Koppenstein). 

3. Milztuberkeln (Spitz, Bunch, Hirsch). 

3. Milzkapselverkalkung (Calm). 

4. Verkalkte Parasiten (Pentastomum denticulatum Saupe). 

‚ Verkalkte Haem-Lymphangiome (Ponzio). 

. Kalkmetastasen (Pick). 

7. Milzinfarkt (Sternberg). 

8. Perisplenitis. 

9. Milzabszeß. 

10. Milznekrosen (Assmann, Curtin, Duken). 

Il. Wandverkalkungen in Echinieoceus- und Milzeysten (Földes). 


- 


ee. 
-. 


12. Milzgummen. 

13. Kalkeinlagerung in kavernösen Angiomen (Polgar, Szemzö). 

14. Periarterielle Kalkinkrustationen (Christeller und Puskepellis). 

15. Verkalkung in Trabekeleysten. 
Pankreassteine, wie sie Gebauer beschrieb, und evtl.exogene Schäden, z.B. Quecksilber 
depots in der Milz (F. Eckert), kommen n. V. diff.-diagnostisch kaum in Frage. 


Zusammenfassung 


Es wird über Verkalkungen innerhalb des Milzschattens berichtet. Unter differentialdiagnostischer Ab 
grenzung werden 5 eigene kasuistische Beiträge mitgeteilt. Die Untersuchungen Th. Barsonys und O. Schütz, 
die Frage Milzvenensteine oder Tuberkel betreffend, werden mit dem eigenen Untersuchungsgut von 150 post 
mortal nachuntersuchten Milzen verglichen. Besondere Beachtung erfährt die diesbezügliche Differential 


dIAqNOSEe. 
Summary 


In this article the author relates about ossifications within the shadow of the spleen. Five own cases are 
reported and the differential diagnosis is discussed. The investigations by Barsony and Schütz as t 
phleboliths in the spleen or tubercle become compared with the own postmortem examinations of 150 spleens. 


The concerning differential diagnosis is specially stressed. (F. H.) 


Resume 


Communication de 5 cas presentant des foyers de caleification intraspleniques. A la suite des travaux de 
Barsony et O. Schütz qui traitent du diagnostie des phlöbolithes et des lesions caleifices de la rate, l’auteur a 
examine A l’autopsie 150 cas et ötudie plus en detail le diagnostie differentiel. (P.J.) 


Resumen 


Se comunica acerca de calecificaciones en el interior de la sombra del bazo. Con consideraciones diagnöstico 
diferenciales se comunican 5 casos de la casuistica personal. Las exploraciones de Th. Barsony y O. Schütz 
que se refieren a los concrementos de la vena esplönica o tuberculos se comparan con el material propio 
onsistente en 150 casos de bazos examinados despu6ss de la muerte. Especial consideraciön merecen las 


‘orrespondientes caracteristicas diagnöstico-diferenciales. (L. M.) 
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Aus der Medizinischen Klinik der Städtischen Krankenanstalten Wiesbaden (Chefarzt: Prof. Dr. F. k 


Zystizerkosis der Lungen und Leber 


Von 6. Zur 
Mit 8 Abbildungen 


Pathologisch-anatomisch wurden Zystizerken in den Lungen des Menschen oft gefund: 


(Braun-Seifert). In vivo ist aber die Diagnose des Befalls in diesem Organ mit Finnen de 


Taenia solium bisher nur außerordentlich selten, wohl nur ganz vereinzelt, gestellt wordeı 
Aber auch diese wenigen Fälle halten einer strengen Kritik nicht alle stand, da die pathologise) 
anatomische Sicherung meistens fehlte. Uehlinger brachte einen derartigen Fall mit höchs 
charakteristischen Veränderungen, den er unter Vorbehalt als Lungenzystizerkose betrachtet: 
da der Beweis durch die Obduktion nicht erbracht war. Andere Organe waren bei diesem Krankeı 
anscheinend nicht befallen, so daß mit dieser Hilfe die Diagnose nicht hätte gestützt werdeı 


können. 

Über eine in vivo diagnostizierte Zystizerkosis der Lungen berichtete von Jaksch-Warten 
bei der es sich um ein 25 jähriges Mädchen handelte, das über Schmerzen in der Brust klagte. Bei der Röntgeı 
untersuchung fanden sich in beiden Lungenfeldern eigentümliche kreisrunde, gut begrenzte Schatten, in dere 
Zentrum man auf dem Film einen dichteren klein-erbsengroßen Schattenkern erkannte. Die Diagnose sc} 
sicher durch den Vergleich dieses Röntgenbildes mit dem einer zystizerkendurchsetzten Schweinelung: 
große Ähnlichkeit beider Bilder wurde als beweisend angesehen. Auf dem VII. Kongreß der Polnischen Röntg 
Gesellschaft berichtete Penzias über einen Fall von sicher diagnostizierter Zystizerkose im Leben, wobei di 
ganz besonderen Umständen die Diagnose zu danken war, daß die Patientin kleine Steine aushustete, 
Untersuchung das Vorliegen von verkalkten Finnen ergab. Die weiter zurückliegenden Publikationen 
bereits von Uehlinger kritisiert und nicht für einwandfrei gehalten. Tornack beschrieb 1941 einen Fal 
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generalisierter Zystizerkose, den er durch Röntgenuntersuchung des Thorax entdeckte (Gaehtgens). Aucl 
anderen Ländern scheint die Diagnose Zystizerkose der Lungen noch nicht oft gestellt worden zu sein. In USA 


wohl auch nicht, da E. Caroll Faust im Textbook of Medicine diese Krankheit in seinem sonst gründ 
Kapitel nicht erwähnt. 

Wir sehen jedenfalls, daß es sich bei der röntgenologischen Diagnose ‚„Lungenzystizerkos 
um eine große Seltenheit handelt, die zu publizieren man berechtigt ist. Bei einem massive! 
Befall der Lungen ist die Diagnose, wenn man die Veränderungen einmal gesehen hat, mich! 
schwer; finden sich aber nur spärlich verkalkte Finnen, dann kommt man meistens über eı 
Mutmaßung nicht hinaus. Von großem klinischen Wert wird die Feststellung der verkalkte 
Finnen meistens nicht sein, das Bedürfnis geht aber dahin, auch Minimalveränderungen u 
seltene Nebenbefunde immer zu deuten zu suchen, ein Bestreben, das die tägliche Routinear' 
in der Röntgenologie zweifellos bereichert. 

Der Cystiocercus cellulosae (ausführlich darüber z. B. bei Braun-Seifer) ist das Finnenst 
des Schweinebandwurms, der Taenia solium. Die geographische Verbreitung der T. sol. dürfte 
Hausschweines und mit der Gewohnheit, Schweinefleisch in einer ungenügend oder gar nicht zubere 
zu genießen, in Zusammenhang stehen. In USA ist die T. sol. selten, häufiger ist sie in den Westli 
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„ Mexiko, in Europa und auch in Asien. In Chile fanden sich 1,3%, aller Klinikpatienten einer neurologischen 
Abteilung von Zystizerken befallen (Asenjo und Bustamente 59 mal Hirnbefall). In allen mohammeda 
‚schen — und auch jüdischen — Glaubensländern kommt sie gar nicht vor, was mit der Enthaltsamkeit im 
‚snuß von Schweinefleisch zu begründen ist. In Deutschland ist die T. sol. nach allen Angaben in letzter Zeit 
‚chr selten, fast ausgestorben. Ob dies sich, in gleicher Weise wie nach dem ersten Weltkriege, geändert hat, ist 
‚isher nicht bekannt. 

Der mit dem Hakenkranz bewaffnete Wurm soll nicht näher geschildert werden. Er produziert rundliche 
ier, die Oncosphären, die sich in dem entsprechenden Zwischenwirt, meistens dem Schwein, aber auch dem 
{enschen, zu Finnen entwickeln, den Zystizerken, die sich dann in vielerlei Organen ansiedeln können, Der 
nfektionsweg ist dabei folgender: Die befruchteten Eier müssen irgendwie in den Magen gelangen, entweder 
turch die Nahrung mit Gemüsen, Salaten, die mit oncosphärenhaltiger Jauche verseucht sind, oder durch 
liegen mit Nahrungsmitteln übertragen werden. Dann können sie mittels Selbstinfektion durch Unsauberkeit 
ji Eigenbefall mit der T. sol. oder Übertragung durch Dritte in den Magen kommen. Letzten Endes ist eine 
nnerliche Selbstinfektion möglich, wenn bei Brechakten in der Nähe des Magens liegende reife Proglottiden 
ückläufig in diesen gelangen; dort fallen sie dann der Verdauung anheim, so daß die Eier frei werden. 

In kaum einem Organ des Menschen sind nicht einmal Finnen beobachtet worden, am häufigsten findet 


che 


‚an sie im Gehirn, wo sie meistens zu der als Cysticercus racemosus bekannten Formvarietät auswachsen und 
Hort übrigens auch die bedrohlichsten Krankheitsbilder bedingen, epileptiforme schwere Anfälle, wie es Becker 
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n Hand von zahlreichen Fällen schilderte. Dann finden sie sich am zweithäufigsten in der Muskulatur, wobei 
wvorzugt der Muskulus pectoralis befallen wird. Aber auch in der Herz-Zungen- und Zwerchfellmuskulatur 
reten sie gern auf. Ferner im Unterhautbindegwebe, in inneren Organen, Lunge, Leber, in der Abdominal 
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öhle, sogar in der Brustdrüse. Ein Röntgenbild vom Leberbefall ist nirgendwo in der Literatur beschrieben, 
nser Fall scheint einer von den wenigen sicheren Manifestationen in der Leber zu sein. In den Hirnhäuten 
rirken sie wie Tumoren. Je nach ihrem Sitz sind natürlich die klinischen Erscheinungen bei dem Befall ver 
;hieden. Sie können akute, schwere, ja tödliche Erkrankungen hervorrufen. Nicht selten sind sie in den Augen 
nzutreffen, besonders hier hat sich nach dem ersten Weltkriege eine Häufung bemerkbar gemacht, während 
ie sonst schon recht selten geworden waren. Den alten Augenärzten waren die Veränderungen durch dis 
Zystizerken recht geläufig. In den ophthalmologischen Lehrbüchern um 1900 nimmt ihre Beschreibung einen 
breiten Raum ein (Fuchs). Der Zystizerkus gelangt in die Gefäße der Aderhaut, kommt unter die Netzhaut, 
lie er von der Aderhaut abhebt. Er kann die Netzhaut durchbohren und in den Glaskörper eindringen, doch 
ann er auch direkt aus einem Gefäß der Netzhaut in den Glaskörper gelangen. Dort kann er als bläulich-weiße 
Blase sichtbar werden, mit dem Kopf als einer helleren Stelle. Er führt selbständige, oft lebhafte Bewegungen 
us, es bilden sich dann aber bald Trübungen in Form von Membranen, die ihn einhüllen. Aber auch in der 
Bindehaut und den übrigen Augenabschnitten ist er, ebenso wie in der Orbita, zu finden. Schwere chronische 
| /eränderungen der Augen sind die Folge. Den jüngeren Augenärzten ist dieses Krankheitsbild kaum noch 
bekannt. 
Die Finnen wurden beim Menschen übrigens bereits 1558 entdeckt und noch zu Rudolphis Zeiten fand 
man in Berlin in 2%, der sezierten Leichen Zystizerken. Daß der Cysticerkus cellulosae tatsächlich beim Menschen 
ı den Entwicklungskreis des T. sol. gehört, diesen Beweis hat Redon erbracht. Die Entwicklungsdauer vom 
i bis zum Cysticerkus dauert etwa 2—3 Monate, die Lebensdauer der Finnen ist dann z. T. sehr lang, Augen 
innen hat man bei demselben Kranken bis zu 20 Jahren beobachtet (Lenze). Sie können im Organismus 
usammenschrumpfen oder verkreiden, auch verfetten und dann resorbiert werden. Bei Tieren gibt es eine 
Viderstandsfähigkeit, bei der die Finnen überhaupt nirgends am Leben bleiben, in allen Organen tritt ihre 
utolyse ein. Diese Möglichkeit des Zugrundegehens, die Asenjo und Bustamente histologisch nachweisen 
sonnten, erklärt es wohl, warum die Zystizerken so oft im Gehirn vorkommen und nicht gleich häufig in den 
brigen Organen gesehen werden, obwohl sie vom Magen aus, die Magenwand passierend, das Gefäßsystem 
on Leber und Lunge durchströmen müssen. Die Schrumpfung und Verkalkung ist also wegen der geringen 
sorptiven Kraft im Muskel und Gehirn am häufigsten anzutreffen. Selbstverständlich können sie in der Lunge 
ur erkannt werden, wenn sie verkreidet oder verkalkt sind, und so das Substrat der Darstellbarkeit im Röntgen 
ilde geliefert haben. 
| 


Im folgenden unsere Beobachtungen: 


Fall 1: Frau Anna Z., 67 Jahre alt, aus Wiesbaden. Aufnahme in unserer Klinik am 9. Jan. 1950 mit 
Den Beschwerden einer dekompensierten Hypertonie. Vor 16 Jahren habe sie den Abgang von Bandwurm 
liedern bemerkt. Dann Bandwurmkur, der Kopf sei nicht sicher gefunden worden. Erinnerlich sei ihr, daß 
P damals oft von Schweinefleisch gebratene Bouletten gegessen habe. Kurz vor der Wurmkur habe sie im 
rankenhaus wegen einer „Nierenentzündung‘‘ gelegen, nach 3 Monaten wurde sie als geheilt entlassen. Zu: 
eichen Zeit, zu der sie die Bandwurmkur gemacht habe, plötzliches Auftreten von Husten, der sie sehr ge 
En habe, starken Schmerzen in der Brust und einer stärkeren Lungenblutung. Der sie behandelnde Arzt 
pahm das } 
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latzen eines Äderchens an, er habe sie nicht in die Klinik gewiesen, eine Röntgenuntersuchung sei 
ht 
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«nommen worden. Fieber und Schüttelfrost habe sie nieht gehabt. Die damals auftretende Atemnot 








Abb. 2 






Abb. I 





Abb. 1. Übersicht der Lungen mit dem Befall verkalkter Zystizerken, Fall 1. Abb. 2. Abdomenübeı 
mit dem Befall verkalkter Zystizerken in der Leber, Fall l. 
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Abb. 3 
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Abb. 3. Ausschnitt vom rechten Unterfeld mit den größer dargestellten verkalkten Zystizer 
Abb. 4. Ausschnitt vom linken Mittelfeld, ebenfalls von Fall 1. 

habe sie niemals mehr verloren. In der letzten Zeit habe diese allerdings auffallend weiter zugenomn 

Zeit des Bandwurmbefalls traten auch „rheumatische‘‘ Beschwerden auf, sie wurden jedenfalls ımm. 

Art gedeutet. Auch diese haben im letzten halben Jahre wesentlich zugenommen, besonders in 
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schenkeln, so daß sie jetzt nur noch mit Stöcken gehen könne. Eine Augenstörung habe sie vor 16 
} rınnert I 1 de 


durchgemacht. Beschwerden in der Lebergegend seien allerdings, wie sie sich nachträglich no« 
getreten, mäßige Schmerzen, keine schweren Koliken, die auf. Wärmebehandlung bald für imme:ı 





seien. Der Husten hatte dann bald ganz aufgehört. Zeitweise nur hatte sie „rheumatische‘“ Beschwerden. | Hase 
4 Jahren, in der Zeit der schlechten Ernährungslage, wurde in der Städtischen Fürsorgeabteilung eı 
befall der Lungen durchleuchtungsmäßig ohne Anfertigung eines Filmes festgestellt und sie bel 
kuloseernährungszulage. 
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Klinischer Befund (nur Abweichendes): Lippenzyanose, Orthopnoe. Beidseits Unterschenkeloedeme. 
Finflußstauung am Hals. — Thorax: Wenig ausgiebige Exkursionen. Zwerchfelle kaum verschieblich, geringe 
Dämpfung über beiden Unterfeldern, zahlreiche bronchitische Reg. über beiden Lungen. Basal beidseits fein 
hlasiger feuchter Katarrh, nicht klingend. Herz nach links verbreitert, Töne rein, Aktion gleichmäßig. RR: 
80/90. Leib: Meteorismus, Leber vergrößert, derb, wenig druckschmerzhaft. Urin: Eiweiß positiv, Sed. 
siehlich Leukozyten. — Blutsenkung: 100/130. Elektrokardiogramm: Linksschenkelblock. Augen 
tlich: o. B. 
Röntgenuntersuchung des Brustkorbes (in Kürze): Im Bereiche der Weichteile keine deutlichen 
alkeinlagerungen. Beide Sinus durch Winkelergüsse ausgefüllt. Hili vergröbert, verwaschen. Beide Lungen 
ind durchsetzt mit zahlreichen linsen- bis erbsengroßen Kalkherden. Keine weichen Infiltrationsbezirke. 
Herz aortenkonfiguriert. Bei Durchleuchtung keine Kalkherde im Herzen. Gefäßband gering verbreitert, 
hattendicht mit Kalksichel im Aortenknopf. 
Die Aufnahme (Abb. 1) zeigt die regellos über beide Lungen verteilten kalkdichten Fleckschatten von 
insen- bis Erbsengröße, in den Unterfeldern etwas dichter stehend, etwa 25 bis 30 auf jeder Seite, soweit man 
berhaupt zählen kann. Die meisten sind rundlich, manche gering oval, sie zeigen vorwiegend eine heller 
nnere Zone mit einem kalkschalig dichteren Rand (Abb. 3 und 4). Manche erscheinen auch ausgefüllt, wie 
omogen verkalkt. An einzelnen Herden glaubt man die Kopfkappe erkennen zu können. 
Mit höchster Wahrscheinlichkeit handelt es sich um eine Zystizerkose der Lungen. Lungenstauung mit 
inkelergüssen. Hypertensionsherz bei deutlicher Aortensklerose. 
Abdomenübersicht: Im Bereiche der vergrößerten Leber etwa 25 erbsen- bis über kirschgroße Fleck 
hatten, in den unteren Leberrandbezirken besonders gehäuft, die einen unregelmäßig dichten kalkschaligen 
Rand mit zentraler Aufhellung zeigen, offenbar verkalkten Zystizerken entsprechend, das Röntgenurteil der 
ungen erhärtend (Abb. 2). 
Sehädelfilm: o. B. — Oberschenkelfilm: Keine Kalkeinlagerungen. 
Die Patientin wurde auf die entsprechende Behandlung hin nach einigen Wochen mit guter Besserung der 
Dekompensationszeichen nach Hause entlassen. Daß ein solcher verkalkter Zystizerkenbefall der Lungen eine 
öltenheit darstellt, ist keine Frage. Ob allerdings so extrem selten, wie bisher gedacht, müßten weitere Be 
bachtungen ergeben. Ich erlaube mir, von zwei weiteren Fällen aus Raumgründen allein die Filme vorzuweisen, 
i denen die Art der vorliegenden Verkalkungen durchaus nicht klar ist; sie sind aber nicht unverdächtig auf 
a spärlichen Befall mit Zystizerken. Zweifellos wird es auch einen spärlichen Befall mit Zystizerken geben 
ben einem solch massiven wie im Falle Il. Die Diagnose wird dann aber schwer zu stellen sein. Das Proble 
he einer solchen Verdachtsdiagnose soll durchaus betont sein. 
Bei Frau Frieda R., 42 Jahre alt, fielen auf dem Lungenfilm in beiden Ober- und Unterfeldern einige 
talkdıchte Fleckchen von Linsen- bis Erbsengröße auf, deren Struktur ähnlich wie bei dem Fleckbefall der 
theren Zystizerkose einen kalkdichteren Rand und eine zentrale Aufhellung aufweisen (Abb. 5 und 6). Von 
ıem Bandwurmbefall ist ihr nichts bekannt. 
Frau Martha H., 62 Jahre alt, früher wohnhaft in Bremen, hatte mit 12 Jahren einen Bandwurm. Auf 
rem Lungenfilm fielen einzelne linsen- bis erbsengroße Kalkflecken in den Unterfeldern auf, die ebenfalls 
kschalig begrenzt zu sein scheinen, mit einer zentralen Aufhellung. Diese vereinzelt stehenden Fleckschatten 
ad bei ihrem Charakter durchaus verdächtig auf einen spärlichen Befall mit Zystizerken in der Lunge (Abb. 7 
nd 8). 
Irgendwelche Verkalkungen in anderen Körperregionen fanden sich in beiden letzteren Fällen nieht. Das 
kutbild war unauffällig. Bei allen drei Fällen wurde das Blut zur Untersuchung in das Hygienische Institut 
mburg eingeschickt, wo dankenswerterweise die Proben auf Eechinokokken-Komplement-Bindung und auf 
ystizerken-Komplement-Bindung ausgeführt wurden. Alle Proben fielen negativ aus, lediglich ein Hinweis 
arauf, daß keine nachweisbaren Antikörper im Blut vorhanden waren. Bei der klinischen Sicherheit der durch 
‚machten Zystizerkeninfektion bei Fall I läßt der Befund auf eine Ausheilung beziehungsweise Verkapselung 
1. Fall ı ler Herde schließen. Näheres über die Bedeutung des serologischen Reaktionen findet sich bei Gaehtgens, 
er eingehend diese Komplementbindungsreaktionen bei Zystizerkose bearbeitet hatte. Für den Fall 2 und 3, 


nsere Verdachtsfälle, sagt das negative Ergebnis natürlich nichts aus, weder im positiven noch negativen Sinne 

Die Differentialdiagnose eines solchen Zystizerkenbefalls der Lungen ist sehr interessant. 
on Ober m ausgedehnten Befall wird die Beachtung der Struktur des einzelnen verkalkten Herdes 
hren nich ie Sicherung bringen. Die Herde bei unserem Fall I sind in der Lunge linsen- bis erbsengroß. 


‚nert, auf der Leber bis über kirschgroß, zeigen allermeistens eine dichtere kalkschalige Begrenzung, 
chwul . nige sind auch homogener ausgefüllt, und an einzelnen Herden vermeint man auch, die Kopf- 
En lase des verkalkten Cysticerkus zu erkennen, wie es auch von den Muskelherden Reich als 
1.o Tuber harakteristisch schilderte. Wenn man allerdings auf die Struktur nicht genau achtet, dann 


onnte leicht eine Verwechslung mit einer grobknotigen, hämatogenen, verkalkten Streuform 


q 


Röntsen - 
sontgenfortschritte 75,2 













G. Zur 


der Lungentuberkulose erfols: 





dies sicherlich des öfteren schon di: Fall ., 









wesen sein. Auch bei unserem Fa|li | wurde 


von einem jüngeren Kollegen zuer::i die Dia. 
gnose auf verkalkte Streuform der] 


rKulose 








Abb. 5 Abb. 6 


Abb. 5. Ausschnittbild vom linken Unterfeld mit Kalkherden, die auf spärlichen Befall mit Zystizerker 
dächtig sind, Fall 2. Abb. 6. Ausschnittbild vom rechten Unterfeld mit einem kalkschalig dichten, 


sengroßen Herd, ebenfalls von Fall 2. 
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gestellt, während die Täuschung der Lungenfürsorge allein auf den Durchleuchtungsbefu w 
hin ohne Film begreiflich erscheint. Der Einzelherd ist mit seiner Struktur nur auf dem F eg 
zu beurteilen! Ich verdanke die Diagnose der Kenntnis des Films einer Zystizerkos: 
Uehlinger. Die frappierende Ähnlichkeit sprang mir in die Augen bei der Betrachtung des ı 
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zelnen Herdes, sie ergab die Veranlassung zur Suche nach weiteren Manifestationen der Erkraı 





kung, wobei die Herde in der Leber auftauchten, die in diesem Falle die Diagnose sie! 





ten. Von einer irrtümlich als Tuberkulose angesehenen Zystizerkose des rechten Oberlappen ung 
berichtete Nagel. Ein Oberlappenprozeß wurde 4 Jahre lang mit einem Pneumothorax be! En: 
delt; bei der Sektion fand sich von Tuberkulose keine Spur. Dieser Fall zeigt, daß nicht all ilik 
diffuse und verkalkende Formen von Zystizerkose der Lungen vorkommen können, zweifellos en ur 
eröße Seltenheit. Bprei 

Noch andere verkalkte Herde, nicht allein tuberkulöse, müssen in Erwägung gezox vm 
werden, so z. B. die der Histoplasmose, über die Daelen auf dem Südwestdeutschen Tuber em 
kulosekongreß vor kurzem ausführlich berichtete. Das Krankheitsbild ist sicher bei uns selte! trul 
wenn es überhaupt vorkommt. Es finden sich darunter Formen, die ähnliche Bilder lıeiern V*phar, 
eine verkalkende hämatogene Streuform der Tbec. Allerdings scheinen die einzelnen Herd: trul 
im ganzen meistens kleiner zu sein und haben dann auch nicht ebensowenig wie die T! vsti 
die für Zystizerken charakteristische kalkschalige Begrenzung, wie es die von Daelen gezer 
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Abb. 7 Abh. 8 
bb. 7. Ausschnittbild mit spärlichem Befall von kalkschaligen Herden im rechten Unterfeld, auf Zystizerkose 
erdächtig, Fall 3. Abb. 8. Ausschnittbild mit Einzelherden von etwa Erbsengröße, kalkschalig dicht, 


Verdacht auf Zystizerkenbefall, Fall 3. 


Die Toxoplasmose scheint zur Verkalkung in der Lunge nicht zu führen, hier werden 
nscheinend nur Hirnverkalkungen gesehen (Schoeps). 

Der viel seltener als der zystische Eechinocokkus vorkommende Ecchinococeus alveo 
aris (multilocularis) kann ein ähnliches Bild machen (Uehlinger). zahlreiche verkalkte, ge 
örnte Rundschatten, die aber vorwiegend in den pleuranahen Teilen beider Lungen disseminiert 


Biegen. Eine sichere Unterscheidung dürfte die Antigenreaktion oder die Wohlgemuthsche Probe 


ringen, wenn sie positiv ausfallen. 

Ein verkalkendes Chondrosarkom und Metastasen anderer Zellart wachsen, sie bleiben 
ıicht konstant. 

Silikoseknötchen der Schrotkornlunge sind immer kleiner, außerdem zeigt die Silikose 
unge die weiteren bekannten Veränderungen, die, abgesehen von dem andersartigen Kalkherd 
m einzelnen eine Unterscheidung leicht machen dürften. Eine seltene Erscheinung bei der 
silikose sind die sogenannten ‚‚Eierschalenhili‘, rundlich-ovale Einlagerungen in den Lungen 
urzeln mit kalkschalig dichtem Rand, die innen und außen ganz glatt begrenzt sind. Sie ent 
prechen Kalkniederschlägen in entzündeten und gestauten Sinusräumen der silikotischen 
ymphknotenkapseln und gelten als Kennzeichen der Sandsteinstaublunge (Stetter, Loch 
emper). Tuberkulös verkalkte Lymphknoten haben ja meistens eine andere, krümelige 
struktar durch die Ablagerungen im Inneren der Drüse. Auch die Eierschalenhili sind sehr 
harakteristisch; wenn man sie einmal gesehen hat, sind sie dann bei genauer Beachtung ihreı 
truktur und Lokalisation in der bronchopulmonalen Drüsenregion auf keinen Fall mit den 


vstizerken zu verwechseln. 


Ob differentialdiagnostisch verkalkte Trichinen in Erwägung gezogen werden müssen 
t acolial . » m. 2 a 
'raglıch, da Lungenherde bei Befall mit Trichinen gar nicht vorzukommen scheinen. 
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Der Befall der Lungen mit Oxyuren ist als seltenstes Ereignis beschrieben worden Branl: 
es bilden sich um die Oxyuren Fremdkörpergranulome, allerdings wurden bisher Ver \.alkuns. Rh: 


solcher Granulome nicht gesehen; außerdem ist der Fleckenbefall der Lungen in «ı sem FR.) | 
miliar. 
Bei spärlicher Lungenbesetzung, wie in unseren beiden verdächtigen Fällen, muß (J., ah: 


einzelnen Herd mit seiner Struktur genauestens Aufmerksamkeit geschenkt werden. line kall 
schalige Begrenzung ist dann unbedingt zu fordern. Unterschieden werden müssen «ann dies 


vereinzelten Herde von einigen Gebilden, die ähnlich aussehen können, so etwa von verkalkt., Bı 
Bronchiallumina, die bei entsprechender Lokalisation orthoröntgenograd getroffen wär \ 
oder auch von verkalkten Pulmonalgefäßen, unter den gleichen Bedingungen. achscı ü 
gerecht, aufgenommen. Dann sieht man aber in beiden Fällen meistens einen hinweisen(«: 
Schattenzug zu dem Kalkherd hin oder von diesem fort, dem längsgetroffenen Bronchus oJ. EM 
Gefäß entsprechend. Die Gefäße sollten sich mehr als kleine Scheiben darstellen und nicht „ EP" 


sehr als kalkschalige Flecken. Ferner müssen diese einzelnen Herde abgegrenzt werden von eiı 
einzelnen oder mehreren Primärkomplexherden. Schon der verkalkte Doppelherd sprich 


sehr gegen einen Primärkomplex. Diese Fälle mit völligem Abklingen der Allergie nach der Vor. ga 
kalkung des Primärkomplexes mit Angehen einer neuen Infektion, im gewissermaßen wieder EP" 
jungfräulichen Organismus bezüglich der Tuberkulose, mit Ausbildung eines zweiten Primär. EP" 
komplexherdes sind recht selten. Auch daß sich in einem größeren Infiltrierungsbezirk mehrer E# 
Verkalkungsinseln herausbilden, ist zwar zu vermuten, aber wohl nicht bewiesen. Und wenn danı 
noch die Struktur dieser einzelnen Herde kalkschalig ist, was bei der Tuberkulose niemals de: 

ur 


Fall ist, dann braucht man eine solche nicht in Betracht zu ziehen. Auch einzelne, verkalkı 
hämatogene Streuherde, die in Frage kämen, dürften meistens solide Gebilde sein und dami 
als solche zu erkennen sein. 

Von weiteren Kalkschatten in den Lungen gibt es noch die sehr seltene Bronchopulmonal: 
Lithiasis aus mannigfachen Ursachen, etwa Bronchiolithen und Verkalkungen nach Bronchia 
verschluß, Lungeneiterung und -blutung. Die Differenzierung ist wohl immer möglich, da dies 
Kalkschatten isoliert vorkommen und zusätzlich Verdichtungen der Umgebung aufweisen od 
eine völlig andere Form und Struktur haben (Freedmann und Billings). 

Verkalkungsinseln in Rippenknorpeln kann man wohl nicht verwechseln, sie seh 
gelegentlich kalkschalig aus. 

Das klinische Krankheitsbild ist nicht in allen Stadien gut bekannt, am besten noch im akut 
besonders beim Befall der Muskeln. Ich brauche es daher nicht näher zu schildern. Es finden sich alle »«! 
tierungen leichtester Beschwerden, meistens „rheumatische‘‘, angegeben, bis zu den schwersten Kranklı 
bildern mit lange währenden Temperaturschüben, Schüttelfrost, Muskel-, Rumpf- und Gliederschwellunge 
mit auch ungewöhnlich starken Schmerzen (Becker). Es sind ähnliche Zustände, wie bei dem Befall der io] 
Muskeln mit Trichinen, einem Krankheitsbilde, das uns im Kriege in den akuten Zuständen leider recht gelaußg 
geworden ist. Bei dem Befall des Gehirns und der Meningen sind schwere epileptiforme Zustände geschildert ei 
worden (Becker) oder auch die Zeichen eines Tumors, wie vorn bereits erwähnt. 

Das akute Bild beim Befall der Lungen oder Leber ist meines Wissens im Schritttu 


1 Y 
1 


nirgends geschildert worden; es wird ja wohl auch meistens in der ersten Phase nicht dıagns' 


— 
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ziert werden. Vielleicht kann man sich ein ungefähres Bild von einem solchen akuten Betal' «ig 

” 0 
Lungen machen, wenn man sich‘ die Beschwerden unserer Kranken, Fall I, genau vergez® ar 


wärtigt, unter denen sie (siehe vorn) erkrankte. Das klingt alles bei dem massiven Beta 
Lungen recht glaubhaft. Wahrscheinlich haben die Zystizerken, die jetzt als verkalkte Heı 





. . . . . . . L) - . ht en: 
ruhig in der Lunge liegen, eine pneumonische Reaktion um sich herum verursacht. Es ıs Fo 
anzunehmen, daß ihre jetzige und die frühere Atemnot die gleiche Ursache haben, bei Kiki „ 
einweisung bestand eine deutliche Dekompensation. Die Muskelbeschwerden, die sie „rheun em 


tisch‘ nennt, sind vielleicht ein Befall der Muskulatur gewesen, wenn auch jetzt verk könt 


Zystizerken darin nicht zu finden sind. Die Muskelfinnen könnten autolysiert sein und“ 


nicht mehr erkennbar sein. 
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Der Befall der Leber wurde von der Patientin deutlich nur wenige Tage lang verspürt. Sie 
hıtte die dabei auftretenden Beschwerden als „Gallensteinanfall‘“ gedeutet, da ihre Mutter bei 
hnlichen Beschwerden Steine hatte. Störungen der Leberfunktion brauchen wohl nicht auf- 
treten, da genügend funktionstüchtiges Lebergewebe vorhanden sein mag. Eine Gelbsucht 
habe Patientin ebenfalls nicht gehabt. Diese Angaben vermitteln etwa das Bild von einem akuten 
<rankheitszustande des Lungen- und Leberfalls. 

Sind die Zystizerken in den befallenen Organen erst einmal verkalkt, dann kann man sie 
Jurchaus als Nebenbefund ohne klinische Bedeutung ansehen. Eine Komplikation, wie die peri- 
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Br ystizerkale Reaktion mit Einbrüchen in die Bronchialwege, die zum Aushusten der Kalkkörnchen 
cha ühren können (siehe vorn), ist wohl einmalig. Reaktivierungen scheinen nicht möglich zu sein, 
u Ir je sie etwa bei tuberkulösen Herden vorkommen können mit Kalkauflösung und Exacerbation 
u od den Lungen, da die Finnen in den Kalkschalen ihre Lebensfähigkeit eingebüßt haben dürften 
nicht » nd nieht wie Tuberkelbazillen virulent bleiben. 

n eine In der akuten Phase des Wurmbefalls mögen sich allergische Erscheinungen abspielen, viel- 
spricht icht auch an den Koronararterien. Es ist die Frage, ob nicht Spätschäden an Herz und Kreis- 
ler Ver. auf daraus resultieren. Man wird über Vermutungen nicht hinauskommen ; es ist aber sicher nicht 
wieder Mn wichtig, den Versuch zu machen, eine Brücke zu schlagen zwischen der akuten Zystizerkose 


Primär. nd Herz- und Kreislaufkrankheiten, die einen solchen Menschen später treffen können, wie auch 
mehren Mn unserem Fall 1. 

en Zusammenfassung 
zu Der seltene Befall der Lungen mit Zystizerken wird an Hand eines röntgenologisch entdeckten Falles, der 
” Pr urch den gleichzeitigen Leberbefall als bewiesen gelten kann, beschrieben. Zwei weitere Fälle mit spärlichem 
Befall kleiner kalkschaliger Flecken sind auf Zystizerkose verdächtig. Die differentialdiagnostischen Möglich 


d damit eiten werden erörtert, alle Kalkflecken aus anderen Ursachen sind abzugrenzen. 


Summary 
Monalkt 
' A case of eysticercosis of the lung, discovered roentgenologically, is described. The diagnosis seems proven 
onchıla z 2 f i ö Ben e hi > 
dy eoineidental eysticercosis of the liver. Two further cases with sparce calcareous spots seem suspieious. The 


Dr: 
da di ifferential diagnosis is discussed, calcareous patches of other origin must be delimited. (F. H.) 


Resume 


Le eysticerque (taenia solium) est rarement localise au poumon. Dans le cas deerit ici, le diagnostie a et& 


e & 
nfirme par l’atteinte simultande du foie. Dans 2 autres cas oü l’atteinte hepatique 6tait plus diseröte, ne 
ontrant que quelques caleifications en forme de coque, il pourrait s’agir de la möme affeetion. Diagnostie 

IK ifferentiel des caleifications radiologiques. (P.J.) 

on Resumen 

Rn Se describe el caso excepeional de la presencia de cisticerceos en los pulmones, caso descubierto radiolögica 

. . ıente y que presenta, ademäs, el mismo proceso a nivel del higado con lo eual se da por demostrada la misma 

. e iologia para las imägenes hepäticas. Dos otros casos que presentan imägenes en membranas diseretamente 

di a leificadas son sospechosos tambien de eisticercosis. Se comentan las posibilidades diagnöstico-difereneiales 
or lo eual habrä que tener en cuenta todas las imägenes calcificadas de otras causas. (L. M.) 
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Aus der Universitäts-Kinderklinik Leipzig (Leiter: Professor Dr. A. Peiper) 


Zur röntgenologischen Differentialdiagnose der miliaren Lungenherd. 
Von L. Weingärtner 
Mit 3 Abbildungen 


So einfach die röntgenologische Diagnose einer Miliartuberculose (Miliartbe.) in den meist: 
Fällen ist, vereinzelt können erhebliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten auftreten. Hi. 
durch kann unter Umständen ein falscher therapeutischer Weg eingeschlagen werden. Dies seht 
dann eventuell auf Kosten des Patienten, denn einerseits ist z. B. Streptomyein nur bei 
stimmten Erkrankungen wirksam, vor allem der Miliartbe., andererseits ist es ein Medikamen: 
mit toxischen Nebenwirkungen, das nicht ohne strenge Indikation gegeben werden sollte. Aus 
diesem Grunde möchte ich kurz 2 Fälle aufzeigen, in denen das Röntgenbild für eine Miliartl) 

sprach, jedoch kein tuberkulöser ProzeÜ 


vorlag. 


Fall 1: 3 J. w. M. Chr. K 
Nr. 4386/47. u E. A 
Dezember 1947 mit Pertussis erkrankt, 
deshalb vom 20.1. bis 4. 2. 1948 in Hof 
Krankenhaus. Wenige Tage nach Entlassung 
traten erneut Temperaturen auf, di 
mählich wieder abklangen. Am Tagı 
der Aufnahme (24. 2. 1948) soll Kind | 
lich stark kurzatmig geworden sein 





Befund: Schwerstkrankes Kleinkınd n 
deutlicher Dyspnoe, stoßendem Exspiriu 
Cyanose, kühlen Extremitäten, Temperatuı 
um 36° bei freiem Bewußtsein. Über 


Lunge seitengleicher Klopfschall, zahlr 





klingende, mittelblasige RG. Leber 4 QF 
Milz o.B. Röntgenaufnahme (s. Ab! 





ergab: verbreiterte, schlecht abgrenzbare H 


Abb. 1 Der 


Miliare Bronchopneumonie (Kleinkind im Alter von 3 J.). fleckig-wolkige Trübungen fort, die die ı 
dialen Teile des ganzen Unterfeldes ausfu 


re. Hilus setzt sich nach unten 


Auch im li. Unterfeld in den herznahen Abschnitten unscharfe Trübungsherde. Die übrigen Lungen! 
M 





; 
| 
N 
1 
i 
4 


zeigen mehr wolkige, teilweise kleinfleckige, teilweise etwas netzförmig aussehende Trübungen. Der ı 





bandschatten setzt sich bis in den Hilus hinein schräg nach außen fort und ist scharf begrenzt 





fr 


Verlauf: Wenige Stunden später kam das Kind trotz Kreislaufmitteln, Sauerstoff und >Sull 
ad Exitum. Die Sektion zeigte: akute Bronchitis mit ausgedehnter kleinstfleckiger Bronchopn® 





und entzündlicher Hyperplasie der tracheobronchialen Lymphknoten, besonders re. Hierdurch hervorg 


kam es zu einer Stauung der nach re. verlagerten Vena cava superior, die die Verbreiterung des re. M 





schattens im Röntgenbild hervorrief. Parenchymatöse Degeneration des Herzmuskels, di 
Nieren. 

Epikrise: Bei einem 3jährigen Kleinkind, das kurz vorher eine Pertussis durchgemacht |! 
das Röntgenbild den Eindruck einer Miliartbe. Vielleicht sprach die teilweise netzförmige Z« 





dagegen. Jedoch sieht man ähnliche Bilder auch bei echter Miliartbe. Der klinische Befund 
Vorhandensein von Dyspnoe, Cyanose, Nasenflügeln bei deutlich klingenden RG. auch an einen | 
Prozeß denken. Aber die Miliartbe. kann dieselben Symptome aufweisen. Eine weitere Klärur 
Reaktion, Magensaftuntersuchung, Blutbild und Verlauf konnte nicht mehr durchgeführt N 
Kind vorzeitig starb. Immerhin wurde eine zweckentsprechende Therapie eingeleitet. 
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: 4%: I, w., H. M. Kr..Bl. 
ir. 87/51. — F.A.: 0.B. E. A.: Immer 
ur mäßige Entwieklung. Spricht nur einige 
Worte. Ist nicht sauber. Läuft unsicher. Ißt 
‚hlecht, schläft nachts seit Monaten kaum. 
{acht erzieherische Schwierigkeiten. Wird 
Universitäts-Nervenklinik zur Klä- 


gie a 


herde 


ber die 
ıng der Diagnose eingewiesen. 

Befund: Altersgemäß zurückgebliebenes 
leinkind in dürftigem E.Z. mit Intelligenz- 
icfekten. Leber (2 QF), erheblicher Milz- 
(3 QF), Mikrocephalie, Schmelzdefek 
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meisteı ‚n an den Zähnen, atrophischer Muskula- 
n. Hier ur. Läuft unsicher und schwankend. Rönt- 
jes och: enaufnahme (s. Abb. 2) ergab: In beiden 
R ittel- und Unterfeldern erkennt man, re. 
bei be ehr als li., kleinstfleckige, zum Teil kon- 
'kament 3 Auierende, zum Teil auch etwas netzförmige 
Ite. Aus ; erdbildungen. Nach den Oberfeldern hin 
iliarthi u chmen diese Veränderungen beiderseits Abb. ? 
"Pr deutlich ab. Die Hili sind nicht sicher zu b 
rozeb lifferenzieren, erscheinen jedoch beiderseits Niemann-Picksche Erkrankung mit miliarem Lungenbefall 
verbreitert und laufen nach unten in kon- (Kleinkind im Alter von 3% 2 J.). 
Auierende Streifenzeichnungen aus. (Weitere 
Kr..B inzelheiten, insbesondere auch blutchemische 
\ 'eränderungen, sollen im Rahmen einer ande- 
inkt, lar ı Arbeit veröffentlicht werden.) 
Bm Verlauf: Alt-Tuberkulin mehrmals bis 
It lassung 2 n z 
:100 durchgeführt, immer negativ. Magen- 
m ıft-Untersuchungen o. B. Zweimalige Rönt- 
rw a gendurchleuchtungen ließen die feinkörnige 
ug Zeichnung der Lunge nicht erkennen. Sicht- 
jar waren lediglich die vermehrten Streifun- 
ıkınd mıt gen der Unterfelder. Wir stellten die Dia- 
spırium gnose Speicherkrankheit und dachten zu- 
yeraturer ächst an einen Morbus Gaucher, weil wir auf 
Über dı ‚aucher verdächtige Zellen im Sternalpunktat 
ahlreiel anden. Auf Wunsch der Eltern wurde das 
er + Qr Kind ungeheilt wieder entlassen. 5 Monate 
Abb später kam es in moribundem Zustand 
bare H 
ı ın stars 
du 
ustu us Niemann-Pick), Splenomegalie mit adhä- u n 
venf iver Peritonitis, $ Sphingomyelinose der Leber, rkrankung. Einlagerungen von Sphingomyelin in die 
M er Nebennieren, des Pankreas, der abdomina Lungensepten. Die feine Körnelung im Lungenbild läßt 


außerdem Ablagerungen in den Alveolen erkennen 


R 

| 

ven nd wieder. Wenige Stunden 

später trat der Exitus ein. Die Sektion Abb. 3 

zeigte: GGeneralisierte Sphingomvelinose } . , 

’ t phingomyelinose (Mor Sektionspräparat beider Lungen bei Niemann-Pickscher 

en Lymphknoten mit Hyperplasie sowie zitro 

iengelbe Färbung der Lungen und des Gehirns. 

Epikrise: Es handelte sich um einen typischen Fall von Speicherkrankheit (Niemann-Pick) mit 

rheblicher Einlagerung von Sphingomyelin in die verschiedensten Organe. Abweichend von dem üblichen 

(rankheitsbild war hier vor allem auch die Lunge mit beteiligt, so daß namentlich in den unteren 
‚üngenpartien stärkere Einlagerungen sowohl in den Septen wie teilweise auch in den Al len festzusteller 
aren (s, Abh 3)! 


I a . i 
Die Lunge selbst war hierdurch zitronengelb gefärbt. So wurde das Bild einer Miliartbe. vorgetäuscht 
obei . \ ' 
el rdings die Lokalisation mit dem Freibleiben der Spitzenpartien etwas auffällig erschien. Di 
iepatıve \ . r n 
gatıve A.T.-Reaktion im Zusammenhang mit den übrigen klinischen Daten ließen die Diagnos Speich: 


er I. hast 
InKh schon zu Lebzeiten stellen. 


in dieser Stelle sei dem Pathologischen Institut der Universität Leipzig gedankt für freundliche Ub« 


ng Sektionsprotokolle sowie des Photos. 
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Wir wissen, daß das Röntgenbild durch die verschiedene Dichte der einzelnen lier 
standekommt, und so können kleinfleckige dichte Veränderungen im Lungengeweh las Bi. 
einer miliaren Lungenaussaat hervorrufen. | 

Catel führt u. a. aus: a) Bronchopneumonien bei jungen Kindern (s. Fall 1); \, Lungen. 
syphillis; ce) miliare Karzinose; d) Boeck-Besnier-Schaumannsche Erkrankung; e) hyjs rämisch, 
Depots von Herzfehlerzellen; f) tierische Parasiten (Würmer-Gliederfüßler). 

Hier gezählt werden können noch die Pneumonokoniosen und die Speicherkrunkheits 


Während die Schüller-Christiansche Erkrankung sich fast ausschließlich an den Knoch« 
abspielt, sind ganz vereinzelt röntgenologisch sichtbare Lungenbeteiligungen bei Morbus Gauch., 
und Niemann-Pick beschrieben worden. So veröffentlichte vor kurzem Kaiser eine Morhix. 
Gaucher spezifische Lungeninfiltration unter dem Bilde einer Miliartbe., die intra vitam n: 
geklärt werden konnte, sondern durch den Röntgenbefund eine falsche Deutung erfuhr. Er sis 
an, daß die Weltliteratur bis jetzt nur zwei derartige Gaucher-Fälle kennt. 

Ähnlich ist es mit dem Niemann-Pick. Baumann gibt als erstmalige Beobachtung bei einen 
2jährigen Kleinkind mit Niemann-Pick ein Röntgenbild an, das einer Miliartbe. ähnelt. AuJ 
bei ihm waren, wie in unserem Falle, Phosphatidablagerungen in den Septen und Alveolen zı 
finden. Geringgradige Beteiligung zeigen die Lungen bei Morbus-Gaucher und Niemann-Pick 
immer. Das Besondere dieses Falles liegt in der Stärke des Befundes. 


Zusammenfassung 


An Hand je eines Falles von miliarer Bronchopneumonie und miliaren Einlagerungen bei Niemanı 
Pickscher Erkrankung wird auf die Differentialdiagnose der Miliartuberkulose eingegangen. 


Summary 


A case of miliary bronchopneumonia and a case of miliary impregnation in Niemann-Pick's disease an 
described and the differential diagnosis of miliary tuberculosis is discussed. (F.H 


Resume 


Rappel du diagnostie differentiel de la tuberculose miliaire a propos d’un cas de bronchopneumoni 
miliaire et d’un cas d’image miliaire dans une maladie de Niemann-Pick. P.J 


Resumen 


A base de un caso de bronconeumonia miliar y de depösitos miliares en la enfermedad de Niemann.Pıc 
se hace consideraciön del diagnöstico diferencial con respecto a la tuberculosis miliar. L..M 
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Aus dem Zentral- Röntgeninstitut des Wiener Allgemeinen Krankenhauses 
(Vorstand: Prof. Dr. Erich Zdansky) 


Die anatomischen Varianten des Hirnschädels 


Von L. Psenner 


Mit 25 Abbildungen 


Die Röntgendiagnostik des Schädels hat seit der Einführung der Encephalo-, Ventrikulo- 
und Arteriographie eine Vollkommenheit erfahren, die, soweit sich dies nach dem heutigen Stand 
der Forschung überblicken läßt, zu einem vorläufigen entgültigen Abschluß gekommen scheint. 
Die Kontrastfüllung der Liquorräume des Gehirnes und seiner Gefäße hat aber mehr oder weniger 
zu einer Vernachlässigung in der Beurteilung der Nativbilder des Schädels geführt, ähnlich wie 
die physikalischen Untersuchungen der Lungen seit der Einführung der radiologischen Thorax 
untersuchungen mehr oder weniger vernachlässigt werden. Die Beurteilung und völlige Aus- 
schöpfung der Nativbilder des Craniums scheint uns aber doch eine unbedingte Voraussetzung, 
nieht nur weil es zum Teil Erkrankungen endokranieller Natur gibt, die schon aus den gewöhn- 
lichen Übersichtsaufnahmen zu diagnostizieren sind, sondern auch deshalb, weil auch krankhafte 
Prozesse vorkommen, die lediglich auf den Knochen beschränkt sind und daher nur im Nativ- 
bild Veränderungen hervorrufen. Die röntgenologische Beurteilung von Schädelbildern gehört 
zu den schwierigsten Kapiteln der Röntgendiagnostik, einerseits weil das Schädelskelett kom- 
plizierter gebaut ist als die übrigen Knochen, andererseits weil am Cranium wie an keinem anderen 
Teil des Skelettes anatomische Varianten am häufigsten und vielgestaltigsten in Erscheinung 
treten. Ihre Kenntnis ist daher eine der wichtigsten Voraussetzungen für alle jene, die sich mit 
der Schädelröntgenologie befassen, um Fehlbefunde zu vermeiden. 

Die anatomische Variante stellt eine Abweichung vom Normalen bzw. Gewohnten dar, der 
aber kein unmittelbares krankhaftes Geschehen zu Grunde iiegt, und wir erkennen sie am besten 
daran, daß wir die Veränderungen, die wir feststellen, nicht in Einklang mit irgendeinem patho- 
logischen Prozeß bringen können. Es ist aber wichtig zu wissen, daß pathologische endokranielle 
Prozesse am Schädelskelett Veränderungen hervorrufen können, die wir bei Gesunden als ana- 
tomische Varianten finden. So können z. B. eine oder mehrere atypische Emissarien oder Pac- 
chionsche Gruben einen vollkommen belanglosen Befund darstellen, sie können sich aber auch 
im Gefolge einer Hirndrucksteigerung entwickeln. Treten Variationen, deren einzelne an und für 
sich bedeutungslos ist, aber gehäuft in einem umschriebenen Bereich auf, so mahnt dieser Um- 
stand zur Vorsicht. In einem solehen Falle handelt es sich meist um einen pathologischen Befund, 
da die anatomische Variante in der Regel nur vereinzelt vorkommt. Eine anatomische Variante 
kann aber auch einmal die Folge einer Erkrankung eines anderen Organes sein, z. B. die Vor- 
lagerung des Sinus sigmoideus bei Pneumatisationshemmung, wobei letztere wieder die Folge 
einer Entzündung der Schleimhäute der Mittelohrräume in der Entwicklungsperiode ist (E. G. 
Mayer). Alle belanglosen Abweichungen vom Normalen zu kennen und wiederzugeben ist un- 
möglich, weil man einerseits trotz jahrelanger Beschäftigung mit der Materie nicht alle Varianten 
zu (Gesicht bekommt und weil andererseits ihre Anzahl nicht durch eine definitive Zahl gegeben 
6, da ja die Natur in ihrer mannigfaltigen Gestaltungs- und Formungskraft sicher imstande 
ist, immer wieder neue Spielarten zu bilden. Auch gibt es gewisse Varianten, die bestimmten Rassen 
eıgentümlich sind und anderen Rassen wieder fehlen. 

| Wenn wir nun zur Besprechung dieser harmlosen Abweichungen übergehen, so wollen wir 
die Se idelkapsel und die Schädelbasis besonders behandeln. 
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I. Dieanatomischen Varianten der Schädelkapsel 


Es ist allgemein bekannt, daß Größe, Form, Dicke und Struktur der Schädelk sch 
innerhalb der Norm sehr variabel sind. Die Entscheidung, ob ein Schädel schon zu yı 
klein ist, ist auch bei Berücksichtigung des übrigen Organismus nicht immer leicht 
gibt als Durchschnittswert folgende Zahlen an: Größte Entfernung zwischen Stirne un: Hint«, 
haupt ungefähr 180 mm (Längsdurchmesser), größte Distanz der entferntesten P 
Schläfengegend etwa 146 mm (Breitendurchmess- 
und größter Abstand vom Scheitel zum Basion 
135 mm (Höhendurchmesser). Die Form des Schäd, 
wird durch das Verhalten seines Längsdurchmess 
zum Breitendurchmesser bestimmt und mes 
cephal, dolichocephal und brachiocephal bezeichnet 
Eine belanglose Formanomalie, die aber schon öft 
mit einer Impressionsfraktur der hinteren Scheit: 
beinanteile verwechselt wurde, stellt die Bathı 
kephalie oder der Stufenschädel dar. Er zeigt ei 
starkes Vorspringen der Hinterhauptschuppe vor deı 
Lambdanaht mit stufenförmigem Übergang zu deı 
Scheitelbeinen und soll seine Ursache in einer über 
mäßigen Schaltknochenwucherung in der Satur 
lambdoidea haben. Eine bisher nur ein einziges M 
beobachtete Variante stellt die Abb. I dar, auf 
wir an der Grenze zwischen Ober- und Unterschupp 


queren Rinne sehen. Man könnte hier am ehesten aı 
ein posttraumatisches Zustandsbild denken, anan 
nestisch war jedoch eine Verletzung auszuschließeı 
Die Schädeldicke variiert einerseits bei den einzelne 
Individuen innerhalb identischer Regionen, anderer- 
seits aber auch bei ein und demselben Individuu 
im Bereiche verschiedener Regionen. Die dünnsteı 
Abb. } Stellen der Kapsel des Craniums sind die Partes 
a 2 orbitales des Stirnbeines, die Mitte der Schläfebeı 
Seitliche Aufnahme der hinteren Schädelgrube. schuppe und die Kiefergelenkgrube. In diesen Ab- 


Ce i > e g . ie ' Die ste M 
schuppe in Form einer flachen muldenförmigen > hnitten fehlt auch die Diploe. Die dickst 
Eindellung in der Gegend der Protuberantia findet sich im Bereich der Tubera parietalıa Hier koı 


Anatomische Variante der Hinterhaupt- 


oceipitalis externa. men Variationsbreiten von 3 bis 8mm vor. Nur 
der Gegend der Protuberantia oceipitalis sind Diekei 
bis zu 15 mm noch als normal anzusprechen (Schüller). Eine umschriebene Verdiekung eı 
Teiles der Schädelkapsel ist immer pathologisch, auch wenn in diesem Bereich die Ntı 
normal ist. 


Am mannigfaltigsten ist die Struktur des Schädels. Sie wird bestimmt durch dis 
innere Knochentafel mit der dazwischen liegenden Diploe, durch die Nähte, durch «u 
furchen und durch die Paechionschen Gruben, wobei besonders die Gefäße und Pa: 
Gruben in ihrer Ausbildung und Lokalisation eroßen Schwankungen unterworfen sind. | 
der Tabula externa beträgt nach Schüller meist I bis 2 mm. Sie ist an der Aufl 
Regel vollkommen glatt, nur im Bereiche der Saturen kann man öfters leichte belang! 
mäßigkeiten und Rauhigkeiten beobachten. Bei außereuropäischen Schädeln k 
Adachi wurmstichartige Unebenheiten der äußeren Tafel vor, die durch kleine 61 
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15, 2 
«ind. die aber nicht bis in das Schädel- 
innere führen und vom Autor als Porosi- 


tit des Schädeldaches bezeichnet wird. 
An der Protuberantia oceipitalis externa 
findet sich öfters ein sich in das Liga- 
mentum nuchae erstreckender Knochen- 
lorn (Oeeiputsporn). Es handelt sich um 
eine harmlose Anomalie, die man fami- 
liär gleichzeitig bei mehreren Geschwi- 


tia oceipitalis externa liegt in der Regel 
in der Höhe des Sinus transversus, es 





furche steht. Die Dicke der Tabula interna 
ist meist weniger als 1 mm. Die Innenflä- 
che des Craniums weist mehr oder weniger Teilansicht einer seitlichen Schädelaufnahme. Leistenbil 
ausgeprägte Unebenheiten auf, die durch dung. Man sieht in der Frontoparietal-Region die durch 


die Impressiones digitatae, durch die Ge- 


Abb. 2 


den Knochenbuckel bedingte Verdichtung. 


& füßkanäle und durch die Pacchionschen Gruben hervorgerufen werden. Die Impressiones digitatae 


bilden sich in der Regel erst in der zweiten Wachstumsperiode des Schädels aus, also um das 
8. Lebensjahr, und verschwinden später wieder. Sie sind mitunter schon beim Neugeborenen zu 
sehen, und zwar bei intrauteriner Kopflage an den Scheitelbeinen zum Unterschied von Erwachse- 
nen, wo sie besonders an der Schläfebeinschuppe ausgebildet sind. Im Alter wird durch Abbauvor- 
gänge an den Juga die Schädelinnenfläche wieder eben. Die Ausbildung der Impressiones digitatae 
ist sehr variabel. Sie sollen bei Intelligenzlern und Migränekranken stärker entwickelt sein. Bei 
endokranieller Drucksteigerung kommt es zur Vermehrung und Vertiefung der Impressiones, die 
aber schon sehr ausgeprägt sein muß, damit wir sie als pathologisch werten können. Anders ver 
hält es sich, wenn sie einseitig oder umschrieben stärker hervortreten, denn dieser Umstand be 


f deutet immer einen pathologischen Befund. Nicht konstante Bildungen an der Schädelinnen- 


fläche sind die Crista sagittalis, die sogenannten Leistenbildungen und die frontalen Enostosen 
Ob es zu einer Ausbildung der Crista sagittalis kommt, hängt ganz von der Entwicklung und 
Abprägung des Sinus sagittalis an der Tabula interna ab. ‚Je stärker der Sinus entwickelt ist, 
desto mehr gräbt er sich in den Knochen ein, und in solchen Fällen fehlt die Crista ganz. Ist 


jedoch am Knochen bei schwächer entwickeltem Sinus für den Blutleiter keine Rinne vorhanden. 


so sehen wir eine mehr oder weniger ausgebildete Crista. Sie stellt sich im sagittalen Schädelbild 
entweder als einzelner, dichter, linearer Schatten in der Mitte der Stirnbeinschuppe dar oder 
teilt sich etwas oberhalb der Nasenwurzel in zwei Schenkel, die in ihrem weiteren Verlauf den 
Suleus sagittalis begrenzen können. Sie ist selten mehr als 1 mm breit und darf nicht mit einem 
Falxosteom verwechselt werden. Die sogenannten Leistenbildungen, die man hauptsächlich im 
obersten Anteil der Stirnbeinschuppe, bzw. im vordersten Abschnitt der Scheitelbeine neben der 
Medianebene ein- oder beidseitig finden kann, stellen entweder kammartige oder mehr flach 
erhabene Knochenbildungen der Innentafel des Craniums dar. Sie haben ein ganz verschiedenes 
Ausmaß und dürfen nicht mit Impressionsfrakturen verwechselt werden, wie dies schon öfters 
vorgekommen ist (s. Abb. 2). Von manchen Autoren werden diese Leistenbildungen als Restzu 
stände nach einem umschriebenen entzündlichen Prozeß des Gehirnes und seiner Häute aufgefaßt 
und als Hirnduranarbe bezeichnet. Dies ist jedoch nach unseren Ansichten zumindestens in der 


Mehrzahl der Fälle bestimmt nicht richtig, denn man findet diese Leisten in einem relativ hohen 
Proz: nt 


ork 


satz als Zufallsbefunde. Die vorwiegend im Stirnbereiche und praktisch nur bei Fraueı 


mmenden frontalen Enostosen sind in einem Teil der Fälle nur als harmlose Varianten 
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aufzufassen. In einem anderen Teil der Fälle finden sich noch andere Symtome, un: te 
Seiten des Hypophysenzwischenhirnsystems (Morgagnisches Syndrom). Hier schein: e fror 


talen Enostosen in gewisser Beziehung zum Krankheitsgeschehen zu stehen. Dara ve 
jedoch nicht näher eingegangen werden. Auch eine Wiedergabe von Röntgenbildern (\\eser }, 
kannten Veränderungen der Stirnbeinschuppe erübrigt sich. 

Die Diploe nimmt ungefähr ?/, der Dicke der Schädelkapsel ein, ist in den nahe dem Scheit, 
gelegenen Teilen am besten zu sehen und entwickelt sich erst in der Pubertät. Im Alter wi, 
sie durch variköse Ausweitungen der Diploevenen und durch Abbauvorgänge oft weitmuschis. ü 
Sie bildet normalerweise ein wabenartiges Netzwerk, wobei schon unter normalen Umständ. 
die Weite der Maschen und die Dichte der Bälkchen sehr different sind, Übergänge zu Por« 
und Sklerose sind oft fließend. Manchmal kann die Spongiosastruktur so grob sein, daß eine Unt«, 
scheidung von varikösen Ausweitungen nicht möglich ist. Umschriebene Compaectaherd: 
am übrigen Skelett häufig zu sehen sind, kommen am Schädel viel seltener vor. 

An den Schädelnähten finden wir die mannigfachsten Varietäten. Beim Neugeborenen si) 
noch keine Nähte vorhanden, die Knochen sind durch ziemlich breite Spalten voneinander ; 
trennt und werden durch bindegewebige Membranen zusammengehalten. Diese Spalten ver 
schmälern sich im Laufe des 1. Lebensjahres und am Ende desselben sehen wir dann erst ein 
eigentliche Naht, wobei sich die Zackenbildung an der Lamina externa erst in den zwei darauf 
folgenden Jahren entwickelt und mit dem 3. Lebensjahr beendet sein soll. Findet sich in diesen 
Zeitabschnitt noch ein linearer Spalt, so handelt es sich um eine Störung in der Entwicklung der 
Nähte. Eine harmlose Anomalie der Saturen ist die Nahthyperostose, die am häufigsten di. 
Coronarnaht und die Schuppennaht betrifft, wobei sich an letzterer ein sogenannter Schuppen- 
wall ausbilden kann. An der Lambda- und Sagittalnaht kommt eine Hyperostose seltener vor 
Eine weitere, die Nähte betreffende Anomalie ist das Offenbleiben der Stirnnaht, welche als 
Sutura metopica bezeichnet wird. Sie beginnt an der Nasenwurzel und steigt median zum Bregm: 
auf. In der Mitte des unteren Drittels kann manchmal eine Fontanelle metopica vorhanden sein, di. 
durch einen Fontanellenknochen (Os metopicum) geschlossen werden kann. Die Zackenbildung aı 
der Stirnnaht ist zum Unterschied von den übrigen Hauptnähten nur sehr mangelhaft ausgebildet 
DieSutura metopica soll nach Sieglbauer hauptsächlich bei brachy- und dolichocephalenSchädelı 
vorkommen und soll mit einer besonderen Entwicklung des Stirnbeines zusammenhängen. Das 
Stirnbein wird normalerweise paarig angelegt und die die beiden Hälften trennende Naht svı 
ostosiert in der Regel im 2. Lebensjahr. Bei offener Stirnnaht können die Stirnhöhlen norma 
entwickelt sein, sie können aber auch ein- und beidseitig fehlen. Manchmal sieht man, wenn beıd: 
Stirnhöhlen angelegt sind, daß sie nicht durch ein normales Septum, sondern durch eine breiter 
nicht pneumatisierte Knochenbrücke voneinander getrennt sind. Ob diese eventuell vorhanden 
Stirnhöhlenanomalie zur persistierenden Naht in irgendwelcher Beziehung steht, läßt sich aus 
dem Röntgenbild nicht entscheiden. Man darf die Stirnnaht nicht mit einer Fissur verwechsel 
Nach Haas soll mitunter auch die Abgrenzung gegen den Sulcus sagittalis schwierig sein. Dies 
Sutura metopica kommt nach v. Acken in 8°, der Fälle vor und soll bei Frauen häufiger ang 
troffen werden als bei Männern. Analog der Stirnnaht verläuft in ganz seltenen Fällen in Fort 
setzung der Sagittalnaht, durch den oberen Anteil der Hinterhauptschuppe eine dünne Spal! 
welche als Fissura oceipitalis mediana bezeichnet wird. Die verschiedenartigsten Naht variatıoneı 
finden sich an der Hinterhauptschuppe. Sie sind ebenfalls entwicklungsgeschichtlich zu erkläre 
Die Hinterhauptschuppe entsteht aus je zwei rechten und linken oberen und unteren Knoche 
kernen, und zwar ist die Oberschuppe ein Bindegewebsknochen, während die Unterschuppe €! 
Ersatzknochen ist. Bleibt nun die Vereinigung der Öber- und Unterschuppe aus, so resultiert 
eine quere Naht, die sogenannte Sutura oceipitalis transversa. Sie verläuft entweder zur banz 
im Sinus transversus oder nur in den seitlichen Partien desselben, um dann medianwärts 
steigend den Sinus in den mittelbaren Partien kuppenförmig zu überdachen (s. Abb. > 
diese Naht wird die Hinterhauptschuppe in zwei Hälften geteilt, wobei die obere Hi 
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interj«rietale oder Inkabein bezeichnet 
Ist die Sutura oceipitalis trans- 
versa nur mehr in den seitlichen Partien 
‚halten, so spricht man von der Sutura 
Sie ist nach Grob beim Neu- 


mendosa. 
00 ) r Fälla ıh ı 
geborenen in über 90°, der Fälle noch in 


Form eines keilförmig einschneidenden 
Feldes vorhanden, das sich dann bald zu 
verschmälert, die dann im 
5. Lebensjahr meist ganz verschwindet. 
Durch sagittal verlaufende Nähte kann 
werden, 


und man spricht dann vom Os incae bi- 


oder tripartitum. Nicht verwechseln darf 
man das Inkabein mit dem Os prae- 


interparietale, einem Knochen, der nach 
auber-Kopsch auf Grund weiterer 
Knochenkerne oberhalb der Oberschuppe, 
die einzeln oder paarig auftreten, sich 
entwickelt. Scheitel 
der Lambdanaht, und seine untere Be- 


Es findet sich im 
srenzung liegt immer oberhalb des Sinus 
transversus (s. Abb. 4). Braus-Spalte- 
holz u. a. bezeichnen zum Unterschied 
von Rauber-Kopsch die oberhalb der 
Oberschuppe mitunter auftretenden Kno- 
chenkerne, wenn sie mit der Oberschuppe 
nicht verschmelzen, als Os interparietale 
oder Inkabein. Genau so wie das Os in- 
terparietale kann auch das Os praeinter- 
parietale durch sagittale Nähte weiter 
unterteilt sein und einen zwei- oder drei- 
geteilten Knochen darstellen. 
nicht verwechselt werden mit Nahtkno- 
chen der Lambdanaht oder mit einem 
Fontanellenknochen (Os 
apieis, 8, Abb. 4), die im Bereiche der 
Fontanellen auftreten. Letztere sind im- 


sogenannten 


mer viel kleiner. An der Einmündungs- 
stelle der Sutura mendosa in die Lambda- 
naht können im 1. Lebensjahr sogenannte 
Schaltknochen (ossa suturalia) auftreten 
und oft viele, mitunter bis zum 10. Lebens- 
Jahr, nachweisbar sein (s. Abb. 3). Der 
Schaltknochen 


sen, wenn die 


kann noch vorhanden 


Satura mendosa schon 
Eine ganz atypische 
Naht zeigt Abb. 5. Wahrscheinlich han- 


+ 
f 


‘et es sich hier um dieselben Verhält- 
sse wie bei Abb. 3, nur mit dem Unter- 


ent hloss« n ist. 


1 


Fr darf 


Abb. 3 


Anterior-posteriore Hinterhauptaufnahme. Os interparie 
tale tripartitum (Inkabein), sowie Os suturale (Schalt 
knochen) beiderseits. Man sieht die der Sutura oceipitalis 
transversa entsprechende Aufhellung, die lateral eine kurze 
Strecke im Sinus transversus verläuft und sich dann im 
weiteren Verlauf kuppenförmig über denselben erhebt. Das 
Os interparietale ist durch zwei sagittal verlaufende Nähte 
in drei Teile geteilt. Da, wo die Sutura transversa in die 
Sutura lambdoidea einmündet, findet sich beiderseits der 
dem Schaltknochen entsprechende inselförmige Knochen 


schatten. 


\bb. 4 


Teilansicht einer sagittalen Schädelaufnahme. Os prae 


Man oberhalb der 


Oberschuppe ein dreieckiges, von Nähten umgebenes Kno 


interparietale bipartitum. sieht 
chenstück, das durch eine schräg von oben nach unten ver 
laufende Naht in zwei Teile geteilt ist. Darüber noch ein 


Fontanellenknochen 
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Abb. 5 


Anterior-posteriore Hinterhauptaufnahme. Nahtanomalie 
im Bereiche der Hinterhauptschuppe. Man sieht rechts (im 
Bilde links) eine atypische Naht, die lateral im Sinus trans- 
versus verläuft, dann in nach rechts oben convexem Bogen 
die Oberschuppe durchsetzt und ungefähr im oberen Drittel 
des linken (im Bilde rechten) Lambdaschenkel endet. 





Abb. 6 


Teilansicht einer sagittalen Schädelaufnahme. Im Bereiche 


der Tabula externa klaffende Sagitalnaht. Man sieht 
am Scheitel der Sagittalnaht entsprechend eine Furche. 


manchen die Naht irrtümlich als offen angesehen wird. Daß die Naht im Bereiche der Lan 
externa bis ins hohe Alter offen bleiben kann, zeigt Abb. 6, die von einem 6ljährigen Patı 
stammt, wobei sich hier sogar oft eine entlang der Pfeilnaht verlaufende, flache Furch« 
kann. Bei tiefer Abprägung des Sulcus sagittalis sieht man dann eine ähnliche Furche auch an 
Tabula interna. Nebenbei sei erwähnt, daß man klaffende Nähte infolge Zurückbleiben n 


schied, daß die gegenübeı 1] 
fehlenden Abschnitte der Nä bereit: 9 
knöchern synostosiert sind. E 

Variante sind die innerhalb \ 

selbst sich entwickelnden Nal 

Sie können nach Haas bei en: 
Drucksteigerung vermehrt au 

Ausdruck der Tendenz der Naht 

den erweiterten Spalt doch no: 

brücken. Die Synostose der N 

um das 40. Lebensjahr eintrit! 

an der Diploe, greift dann auf die Lamiı 
interna über, während die Lamina exte: un 
erst zum Schlusse knöchern obliteriert En. 
Als erste verstreicht die Sagittalnah m! 





dann die Coronarnaht und zum Se] 
erst die Lambdanaht. Eine eventue] 
handene Sutura metopica kann ı 
offen bleiben, wenn die anderen Näht 
schon geschlossen sind. Die Obliterat 
der Stirnnaht beginnt meist an 






schiedenen Stellen, wobei dazwisel 


EEE 


pa 


nc 


liegende Abschnitte noch längere 7 
offen bleiben können. Der Zeitraum z 









schen Nahtobliteration an der Lamiı Bi 
in- und externa kann sich über ‚Ja die 
erstrecken. Dies ist wichtig zu wisser u 
da bei einem solchen Schädel anatomise! ha 
nur eine partielle Synostose besteht br 
klinisch jedoch als totale zu werteı Bi 

1al 


da eine Weiterentwicklung des Knochens 
in den Nähten wegfällt. Dieser Umstaı 
ist besonders bei der Beurteilung 





kraniostenotischen Schädeln von Bed: be 
tung, bei denen in einer Reihe von Fäll = 
die Nähte im Bereiche der Lamina exter- “ 
na noch erkennbar sind und daheı E 
va be 

lie 

ne: 


tr 


Verknöcherung sowie auch klaffende Fontanellen bei myxödematösen kretinen Zwergen E 
Osteogenesis inperfecta und auch bei Mongoloiden finden kann. ® 

An der Strukturzeichnung der Schädelkapsel sind die Gefäße bald in größerem, | “ 
geringerem Ausmaße beteiligt. Als erste sind hier zu nennen, die Furchen für die Verzweizun ” 
der Arteria meningea media. Sie liegen an der Innenseite der Schädelkapsel, gehen von in 
mittleren Schädelgrube aus, verzweigen sich dichotonisch und zeigen in ihrem weiteren Vera n 
eine Abnahme ihres Kalibers. Ihre Abprägung an der Tabula interna ist großen ınaıvıdu fü 


Schwankungen unterworfen. Vom vollkommenen Fehlen jeder Gefäßfurche könı 
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bis zu den weitver- 


\bh. % 'bergauge 

hi weigtesten Kanälen beobachten. 
veit {an darf diese Furchen nicht mit 
Nö 'issuren verwechseln, auch dann 
& \ & 


Sicht. wenn sie eine atypische 
aufweisen (s. Abb. 7). Auf 
Möglichkeit einer Differen- 


‚age 
lie 
ierung zwisehen Fissur und Ge- 


ißkanal hat E. Mayer hirgewie- 


H 
nie 
te] 
hst 
„uU über. 
ti = .n. Auch die Sinus der Dura 
“a nater prägen sich mehr oder 
Lamiı veniger an der Schädelinnenfläche Abb. 7 
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n Form von Halbkanälen bzw. 
achen oder breiteren Furchen 


exteri Teilansicht einer sagittalen Schädelaufnahme. Atypische Gefäße 


iteriert in beiden Stirnbeinschuppen. Man sieht in der rechten sowie in deı 
Eb und sind dann röntgenolo- linken Schuppe des Stirnbeines die ziemlich symmetrisch verlaufen 

‚isch nachweisbar. Die Furche für den, nach außen oben ziehenden zarten Gefäßkanäle (s. die Pfeile) 
Das Fehlen eines Traumas und die symmetrische Anordnung sprechen 


alnaht 
N hlu 
len Sinus transversus und sigmoi- 


vell vor- veren das \ orliegen von Fissuren 


ad leus ist nach Schüller rechts oft 


Nähte 


eratıor 


breiter als links, während die des 
Sinus sphenoparietalis meist links 
in ver. Mhreiter ist als rechts. Eine stärkere 
vischen BeEntwicklung des Sinus spheno- 
re Zeit Weparietalis an einer Seite ist allein 


noch nicht als pathologischer 





Im zwi. 
Lamina WBefund verwertbar. Sind aber an 
- Jahre Bglerselben Seite noch andere Ab- 
wissen Mweichungen von der Norm vor- 
'omisch Behanden, so gewinnt auch der 
ht. die Mebreite Sinus sphenoparietalis an 
En Bedeutung. Einen atypischen Ge- 
\ochens Mefäßkanal stellt der Sinus petro- 
mstand Msquarmosus dar, welcher, am 
u vo oberen Knie des Sinus sigmoideus 
En beginnend, durch den Boden der 
‚ Fäller mittleren Schädelgrube ziehend, 
‚exter. Me zum Sinus cavernosus verläuft 
(E. G. Mayer). Er kommt am 
Tamie besten auf der axialen und seit- 
tienten Mg lichen Aufnahme des Schläfenbei- 
‚findeı nes zur Ansicht. Die Verbindung 
de der Sinus durae matris mit den 
u du Venen der Kopfschwarte wird Abb. 8 
on. bi durch die Emissarien hergestellt. BR ) 
Es sind dies meist kurze Kanäle. Anterior-posteriore Hinterhauptaufnahme. Mehrere at, pische« 
AR welche die Schä FRE er Emissarien. Man sieht En EEE rundlichen Aufhellungen 
hald ädeldecke entweder in der Hinterhauptschuppe. 
reigung senkrecht oder schräg durch- 
on der setzen, Sie sind in ihrer Anzahl und Ausbildung ebenfalls großen Schwankungen unterworfen 
Verlauf Am regelmäßigsten bezüglich Anlage, Lokalisation und Form ist das Emissarium mastoi- 
Aueller deum, Es spielt jedoch bei endokraniellen Prozessen praktisch keine Rolle. Dasselbe gilt auch 
cin lür das häufig vorhandene Emissarium oceipitale, welches sich in der Gegend des Inion findet 
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Abb. 0 


Seitliche Schädelübersichtsaufnahme. Etwas weiter Sinus spheno- 
parietalis beiderseits sowie atypische Gefäßbildung der 
Diploe mit symmetrischer Anordnung. Man sieht die den Gefäß- 
kanälen entsprechenden Aufhellungsbänder entsprechend dem Ver- 
lauf des Sinus sphenoparietalis beiderseits sowie im oberen Anteil 
beider Scheitelbeine. Kein pathologisch verwertbarer Befund. 





Abh. 10 


Sagittale Schädelübersichtsaufnahme. Diffuse variköse Auswei- 
tungen der Diploe. Man sieht fast im ganzen Bereiche der Schädel- 
kapsel die zahlreichen rundlichen Aufhellungen. 


man oft sehr ausgedehnte, teils symmetrische, teils einseitig 


finden, die bezüglich ihrer Kaliberweite, ihres Verlaufes, ihrer 
gestaltig sein können. Nach Wanke werden die Venenkanäle erst vom 3. bis 5 





Ebenfalls ziemlich koı t 
weisbar sind die Emis ır 
talia rechts und links Sol ö 
tel nahe dem Sinus sa $ 
sind der Rest der Fissııra | 
talis der embryonalen Se! 
beine. Bleibt die noI 
knöcherung dieser Sp 
resultieren große Öff: 
sogenannten Foramin 
permagna. Ein nur in einem | 


nen Prozentsatz vorkomme: 


Emissar ist das Emissarium fı ; 
tale. Es handelt sich hier nı 
ein- oder beidseitig sgeh 3» 
ten Gefäßkanal in der Stirn) 
schuppe, welcher knapp über 
Stirnhöhlen gelegen ist und ı 
Gefäßverbindung des Sinus sagit. P;, 
talis superior mit den Vener “ 
Orbita darstellt. Er verläuft \ 
leicht S-förmiger Krümmuns 8, 
seine Mündung in den Sinus ist 8, 
meist durch eine kleine ru in 
Aufhellung markiert. Neben 
sen mehr oder weniger konstanteı 


Emissarien kommen solch: 





an anderen Stellen der Schädel. 
kapsel in der Einzahl oder Mehr- 
zahl vor und werden bezüg 


rn N Are 


ihrer Lokalisation einfach 
atypische Emissarien bezeichne 8 
(s. Abb. 8). Man darf diese Gefäb- 
kanäle nicht als Destruktions- 
herde ansehen oder mit irge 
einem pathologischen Befund ver 
wechseln, auch dann nicht, wenn 
sie multipel vorkommen. Ihre ıı 
der Regel kreisrunde, gegen (di | 
Umgebung scharf abgesetzte, 0! 
noch durch eine zarte (ort 
markierte Begrenzung sec! 
vor solchen Irrtümer 

Die Ausbildung n Di] 
venen kann einerseit 
men fehlen, andererseits 
entwickelte Gefäßbildung! 
Form und Lokalisat 








sichtbar, sollen zwischen dem 15. und 20. Lebensjahr am ausgeprägtesten sein ı 
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‚llmählich zurückbilden. Die normale Anatomie unterscheidet entsprechend der Loka 





NE nach. i jedeı 
* parte. sion Venae diploicae frontales, temporales anteriores, temporales medii, temporales posteriores 
ı Schei. d oceipitales. Sie überschreiten vielfach die Grenzen der einzelnen Knochen und endigen teils 
is. Si den Venen der äußeren Schädeloberfläche, teils in den Venen oder Bluträumen der harten 
} parie. irnhäute. Röntgenologisch sind die aus der normalen Anatomie bekannten Gefäßbildungen 
Scheit ır selten zu sehen. Am häufigsten findet man die Venae diploicae, auch Brechetsche Venen 
ie Ver. nannt, im rückwärtigen Anteil der Scheitelbeine hinten-unten vom Tuber parietale, wo sie 
tus, 5 ufig eine sternförmige Anordnung zeigen. Man kann immer wieder beobachten, daß der weniger 
gen. d rfahrene eine etwas von der Norm abweichende Gefäßbildung in der Diploe schon als patho 
riet sischen Befund deutet. Dazu ist folgendes zu sagen: Die Gefüßzeichnung muß schon sehr aus 
em klei. ‚prägt sein, damit sie als eindeutig pathologisch beurteilt werden kann. Dies gilt besonders dann 
nmendes enn sie symmetrisch nachweisbar ist (s. Abb. 9). Bei lokalisierter abnormer Gefäßbildung ist 
ım fror 'hon eher Vorsicht geboten. Es sei hier erwähnt, daß es Tumoren gibt, (Haemangiome, Menin 
am eine ‚ome, seltener auch Gliome), die als Lokalsymptom zu einer örtlich beschränkten vermehrten 
sgebild faskularisation der benachbarten Knochen Anlaß geben können. Wir werden diesem Umstand 
tırnbein- Besonders dann eine Bedeutung beimessen, wenn sich eine etwas abnorme Gefäßbildung an 
ıber den Einer Stelle findet, an der normalerweise überhaupt keine Gefäße vorkommen. Werden Venen 
ind ein anäle im Querschnitt getroffen, manifestieren sie sich als kleine Aufhellungen in der Diploe 
us sagıt- Pie dürfen nieht mit irgendwelchen Destruktionsherden verwechselt werden. Dasselbe gilt von 
nen der aricösen Ausweitungen der Diploevenen, ein Befund, den wir besonders bei Schädeln ältereı 
läuft ir Personen beobachten können und der unter Umständen weitgehendst multiplen Metastasen 
mmung. B®@leichen kann (s. Abb. 10). Auch solitäre varicöse Ausweitungen von größerer Ausdehnung 
inus ist genannte Varixknoten, die rundliche oder ovale Form aufweisen können, dürfen nieht mit 
rund inem Destruktionsherd verwechselt werden. Eine diesbezügliche Differenzierung ist meist ohn« 
ben die. weiteres möglich, da der Varixknoten in der Regel 


zumindest an einer Stelle, gerenüber dem benach 


ee ir 


he au barten Knochen, durch eine zarte Corticalis abge 
schäde grenzt ist (s. Abb. 11). Sehr variabel bezüglich An- 
r Mehr 

Pzurl 

‚ch als 

zeichnet 

 (retäb- 

ıktions- 

Irgent- 

ınd ver- 


t, wenn 





Ihre ın 
en (ll 
zte 
aal 
seh ıt 
Dip 
Abb. 11 Abh. 12 
m vo »b. 11, Seitliche Aufnahme der vorderen Schädelgrube. Va ryxknoten. Man sieht in der Stirnbeinschupp» 
hr lie zwei entsprechenden, zum Teil von einer deutlichen Cortiealis umgebenen Aufhellungen. 


-. Teilansicht einer sagittalen Schädelaufnahme. Atypische Paechionsche Gruben. Man sieht in 


beiden Stirnbeinhälften die entsprechenden Aufhellungen, zu denen zum Teil Gefäßkanäle hinziehen. 


nfortschritte 75, 2 
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Abb. 13. Teilansicht einer sagittalen Schädelaufnahme. Atypische Pacchionsche Gruben. M nator 


beiden Stirnbeinhälften die entsprechenden Aufhellungen, innerhalb denen noch kleine inselförmige K her endokı 
reste vorhanden sind. Abb. 14. Teilansicht einer sagittalen Schädelaufnahme. Atypische Pace] zeiven 
Gruben. Man sieht in der rechten (im Bilde linken) Stirnbeinschuppe die entsprechenden Aufhellung mehr 


die zum Teil durch zarte Septen unterteilt sind. 
ına ar 


ıch @ 
naton 
schließ: 
lem Pl, 


scheint 


zahl, Form, Größe und Lokalisation sind die von den Pacchionschen Granulationen geb 
und ausgefüllten Paechionschen Gruben. Die Granulationen entwickeln sich nach Ang 
der Anatomen erst vom 10. Lebensjahr an, werden von den Leptomeningen gebildet 


ragen verschieden tief in das Duragewebe hinein, von dem nur eine dünne Schicht erl 


bleibt. Sie liegen demnach unmittelbar der Knochenwand an, usurieren dieselbe mehr oder weı OR 


und erzeugen dadurch die Foveolae Pacchioni. Es sei hier erwähnt, daß auch an der Schädel 
basis Paechionsche Granulationen vorkommen, daß es hier aber niemals zu einer Usurierung 
d.h. Ausbildung von Gruben kommt. Von kleinsten, oft kaum hirsekorngroßen Vertiefungen kanı 


man alle Übergänge bis zu walnußgroßeı Hochst: 
Formen beobachten. In einem Teil deı rdrän 
Fälle fehlen sie vollkommen, in aı Men, s] 
Fällen sind einzelne oder zahlı solchen 
solcher Bildungen nachweisbaı u Bo 
Form ist ebenfalls sehr variabel, s: Pe. 
Idale 


t E, 


mıtzutei 


annähernd rund, mitunter oval 
Regel jedoch völlig unregelmäßig. Häu 
sieht man ein Diploegefäß zu ih: 
ziehen. Die Bildwiedergabe von P ‚onnten 


schen Gruben kann sich genau 
IDte, & 


Kehlbejr 
Am 


kommen 


den Diploevenen nur auf einzelı 
beschränken. Am regelmäßigsteı 


man sie in den rechts und 

Abb. 15 le 1 m ag 

En Sinus sagittalis superior in den 

Teilansicht einer seitlichen Schädelaufnahme. Uhrglasförmig . s m ntersel 

, . beinen liegenden Trolardschen 

vorgetriebene Pacchionsche Grube. Man sieht im Be- e ne ie i ein patl 
ein- oder beidseitig angelegt. Nie path 


reiche des Scheitelbeines etwas vor dem Tuber die Verdün- 


= 5 n ry Ike 
nung und Vorwölbung der Lamina externa. aber auch an allen anderen I: mplk 
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Schädelkapsel vorkommen und sollen nicht mit atypischen Emissarien oder gar Destruktions- 
herden verwechselt werden. Von ersteren sind sie am leichtesten durch ihre Form zu unter- 
‚cheiden, da die Emissarien in der Regel kreisrund sind, von den letzteren außerdem durch das 
allerdings nicht immer vorhandene Diploegefäß, das zur Grube hin- bzw. wegzieht (s. Abb. 12). 
Manchmal bleiben innerhalb der Gruben kleine Knocheninseln bestehen (s. Abb. 13), oder die 
einzelnen Vertiefungen sind durch zarte Knochensepten voneinander getrennt (s. Abb. 14). Diese 
Knoehenreste dürfen nicht mit Sequestern in einem entzündlichen Einschmelzungsherd ver- 
wechselt werden. Nach Schüller sollen in den Paechionschen Gruben auch Phleboliten vor- 
kommen. Mitunter kommt es bei größeren Pacchionschen Gruben zu einer uhrglasförmigen 
Vortreibung und Verdünnung der Tabula externe (s. Abb. 15). 


II. Dieanatomischen Varianten der Schädelbasis 
|. Vordere Schädelgrube: 

Bei stark entwickelten orbitalen Buchten der Stirnhöhle kommt es zu einer Verdoppelung 
es Bodens der vorderen Schädelgrube. Das Planum sphenoidale, welches in der Regel knapp 
unter der oberen Begrenzung des kleinen Keilbeinflügels liegt, kann tiefer oder höher als normal 
stehen (s. Skizze I und II). Beides kann eine belanglose 
anatomische Variante darstellen, ersteres die Folge einer 
endokraniellen Drucksteigerung sein. In solchen Fällen 
zeigen aber auch die übrigen Teile der Schädelbasis 
mehr oder weniger ausgeprägte Druckveränderungen 
und am Planum selbst findet sich außer dem Tiefstand 
auch eine Porose, ein Umstand, der schon allein eine 
anatomische Variante mit ziemlicher Sicherheit aus- Skizze I 
schließt. Auch ein lokaler Prozeß, z. B. ein Tumor über strichzeichnung der Sella tureiea. Tief- 
dem Planum kann dasselbe nach abwärts drängen, doch stand des Planum sphenoidale. 
scheint dies sehr selten der Fall zu sein. Einen 
abnormen Hochstand des Planums sehen wir 
bei exzessiver Pneumatisation der Keilbein- 
höhle, beim sogenannten Pneumosinus dilatans. 
\icht verwechseln darf man allerdings einen 
Hochstand des Planums mit einem nach oben 
verdrängten, was z. B. bei eineı Mucocele des 
Sinus sphenoidalis vorkommen kann. In einem 
solchen Fall finden wir aber immer noch andere 
Symptome, zumindest eine Verschattung der 
befallenen Keilbeinhöhle. Die Annahme von Stanka, daß die Vorwölbung des Planums sphe- 


Skizze 2 


Strichzeiehnung der Sella tureica. Hochstand des 
Planum sphenoidale 


noidale nach oben als Symptom eines darüberliegenden Tumors (Meningeom) zu deuten sei, 
hat E.G. Mayer als nicht gut vorstellbar abgelehnt. Es ist jedoch von Interesse, einen Fall 
mitzuteilen, bei dem wir einen Hochstand des Planum bei Pneumosinus dilatans feststellen 
sonnten una bei welchem wir 11 Jahre später bei einer neuerlichen Untersuchung nun auch 
eine deutliche Hyperostose des Planum fanden, die nun die Diagnose eines Meningeoms er- 
aubte, ein Umstand, der die Annahme E. G. Mayers, daß eine derartige Fehlbildung an der 
Kehlbeinhöhle die Entwicklung eines Tumors begünstigt, als berechtigt erscheinen läßt. 

Am Canalis opticus, der nach Beutel einen Durchmesser zwischen 4 und 6 mm haben kann, 
ommen bei exakter symmetrischer Einstellung keine wesentlichen Seitendifferenzen vor. Ist ein 
Unterschied in der Weite des Kanals zwischen rechts und links feststellbar, so liegt in der Regel 
“ın pathologischer Befund vor. Wohl kommen als anatomische Varianten eine komplette sowie 


nkomplette Zweiteilung vor. Die erstere sehen wir dann, wenn sich die Arteria ophthalmica 


ige 
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einen eigenen Weg bahnt, wobei sie sowohl oberhalb als auch unterhalb des Canalis 2. lavı 
verlaufen kann. Eine inkomplette Zweiteilung kann dadurch zustande kommen, daß di: eria 8 Rön 
ophthalmica unterhalb des Sehnervenkanales wohl in einer eigenen Rinne verläuft, wobei un, ben 
jedoch mit der Lichtung des Kanales kommuniziert, d.h. lediglich eine Ausbuchtung (| ber scha 
darstellt. Eine zweite Möglichkeit einer inkompletten Zweiteilung ist dadurch gegeben u. sieht 
Kanalrand, und zwar an dem Teil, der von der Wurzel des Processus elinoideus anterior : let lie 
wird, sich eine kleine, nach medial gerichtete Zacke findet, die sich bei der Aufnahme des Knor 
opticus nach Rhese in denselben hineinprojiziert. Bei stärkerer Ausbildung der |: false! 
Begrenzung des Tuberculum sellae kann sich dasselbe von medial her teilweise in den S: einer 
kanal hineinprojizieren und dadurch ebenfalls eine inkomplette Zweiteilung vortäusche: hre 
Äußerst selten nachweisbar, obwohl in einem hohen Prozentsatz vorhanden, ist die sogenannt: mina 
Spina fissura medialis oder auch Tuberculum musculare genannt (Beutel). Es handelt sic] zen, 
hier um eine kleine Knochenzacke, die sich von der Vorderfläche der unteren Wurzel des kleine: sping 
Keilbeinflügels nach lateral und ventral erhebt. Ist sie im Röntgenbild erkennbar, so erkennt laraı 
man am unteren Kanalrand eine kleine, verdichtete Stelle, sehr selten ist ein zartes Spitzeh schlie 
nachweisbar (Beutel). Das Fehlen der den Canalis optieus nach außen unten abschließend: les a 
Knochenbrücke, ein bei bestimmten Tiefen konstantes Vorkommnis, ist beim Mensche: Keilb 
äußerst seltenes Ereignis. Vesal 
Der Sulcus chiasmatis ist bezüglich seiner Ausbildung, seiner Tiefe, seiner Längsausdehnung # * glü 
und seiner Lage zu den Processus elinoidei anteriores sehr variabel. Vom vollkommenen Fehlen 4 
einer eigentlichen Rinne finden wir alle Übergänge bis zu einem tief, stufenförmig ausgebildete u. 
Suleus. Verf. hat in einer früheren Arbeit die verschiedenen Möglichkeiten gezeigt. gs - 
ıufer 
der 
2. Mittlere Schädelgrube: oil 
Die Öffnung der Schädelbasis im Bereich l 
der mittleren Schädelgrube weisen einerseits ch F 
ziemlich große, individuelle Unterschiede auf e 8 
andererseits kommen auch bei ein und den Türke 
selben Individuum Differenzen zwischeı Bezüg 
rechts und links vor, wobei die Entscheidung von H 
ob es sich um einen harmlosen Unterschied ıs de 
handelt, oder ob bereits ein pathologischer 8 über d 
Befund vorliegt, bei Fehlen anderer Syn ediglis 
ptome, sehr schwierig sein kann. Am häufig hn ab 
sten sehen wir belanglose, jedoch sehr deutlich venn 
Größendifferenzen im Bereiche der Fissu 'ppel 
orbitalis superior. Eine ein-, meist jedoch beid- e no 
seitige Erweiterung der Fissur kann dadure! rder 
vorgetäuscht werden, daß der die Scheide- Ws. Ski: 
wand zwischen Orbita und mittlerer Schädel- r (8 
grube bildende, mit seinem medialen Rand Is ein 
Abb. 16 die Fissur nach unten begrenzende Teil der Bde dur 
Ansicht der mittleren Schädelgrube von vorne. An- großen Keilbeinflügel nicht gut zur Daı zen Pr. A 
gelangt. Man sieht dann erst weiter lateral 1er Ste 


schließend an die untere Begrenzung der Fissura orbi- 
talis superior, die durch einen zarten linearen Knochen- 


schatten erkennbar ist, sieht man beiderseits eine sym- 
metrische Aufhellung, die dadurch bedingt ist, daß der 
Knochen hier so dünn ist, daß er keinen Schatten gibt. 
Erst weiter lateral wird der große Keilbeinflügel wieder 
sichtbar. 





diehteren Knochenschatten mit nach medıan ıch di 


konkaver Begrenzung. Mitunter bildet sıch likale $ 
wohl der die Fissur nach unten begrenzende B'rista q 
Rand des großen Keilbeinflügels als zarter ge riste, ( 
Knochenschatten ab, während der Jateı Vorda « 
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davon gelegene Teil so dünn sein kann, daß er im 


Röntgenbild keinen Schatten gibt (s. Abb. 16) und 
‚henfalls erst weiter lateral wieder dichter Knochen- 
‚chatten zu erkennen ist. In wieder anderen Fällen 
eht man lediglich am medialen Rand der Fissur 
lie Spina museuli receti in Form eines kleinen 
Knochenstachels. In allen diesen Fällen wäre es 
falsch, eine Usur anzunehmen. Zur Feststellung 


Skizze 3 


einer solehen ist man nur berechtigt, wenn man _Strichzeiehnung der Sella tureica. Kleine Aus 


'hre Grenzen eindeutig erkennen kann. Die Fora- buchtungen am Boden des Türkensattels. 
mina rotunda zeigen selten größere Seitendifferen- 
en. während solche bei den Foramina ovalia et 
‚pinosa häufiger zu finden sind, ohne daß wir 
laraus schon auf einen krankhaften Befund 
schließen könnten. Der röntgenologische Nachweis 
des am Boden der mittleren Schädelgrube im großen 
Keilbeinflügel ab und zu vorhandenen Emissarium 
Vesalianum ist anscheinend bis heute noch nicht 
seglückt. Die Linia innominata, eine nur im Röntgen- 
bild vorhandene, durch die Projektion bedingte, in 
der äußeren Hälfte der Orbita zur Darstellung 
kommende, von außen-oben nach innen-unten ver- 
fende Linie, kann ein- oder beidseitig, teilweise 
oder ganz fehlen, ohne daß eine Usur in der vor- 
\eren Schläfengegend vorzuliegen braucht. 

Die mannigfachsten Variationen sowohl bezüg- 
lich Form als auch Größe und Konturierung zeigt 
lie Sella tureieca. Die verschiedenen Formen des 
Türkensattels sind als bekannt vorauszusetzen. 


Abb. 17 


Seitliche Ansicht der Sella turcica. Verikale 


i . . R i Spaltbildung im Bereiche des Tuberculum 
Bezüglich seiner Größe halten wir uns an die Maße 
sellae. Man sieht den entsprechenden gruben 


von Haas. Es sei hier nur nebenbei erwähnt, daß wir förmigen Einschnitt. 

us der Größe und Konfiguration der Sella nichts 

iber die Funktion der Hypophyse aussagen können. Ein doppelt konturierter Sellaboden kann 
ediglieh die Folge einer nicht exakten Einstellung, also eine Projektionsvariante sein. Wir können 
ihn aber bei exakter Einstellung dann sehen, wenn der Sellaboden in der Mitte vertieft ist oder 
wenn eine Keilbeinhöhle stärker entwickelt ist und daher mehr nach kranial reicht. Eine 
\oppelte Konturierung ist erst dann als pathologisch anzusehen, wenn einer der beiden Konturen 
die noch erlaubten Maße überschreitet. Am Boden des Türkensattels kann man sowohl an der 
vorderen als auch an der rückwärtigen Begrenzung kleine, belanglose Ausbuchtungen feststellen 
s. Skizze III). Im Bereiche des Tuberculum sellae kommt selten eine vertikale Spaltbildung 
vor (s. Abb. 17). Sie läßt sich entwicklungsgeschichtlich erklären. Der Keilbeinkörper entsteht 
aus einem vorderen Teil, dem Praesphenoid, und einem rückwärtigen Teil, dem Basissphenoid, 
ie durch eine hyaline Knorpelmasse, der Synchondrosis intersphenoidalis, miteinander verbun- 
ien sind. Dieser Knorpel verschwindet normalerweise in den letzten Foetalmonaten und an sei- 
her Stelle bildet sich das Tuberculum sellae. Bleibt die Rückbildung dieses Knorpels aus, so bleibt 
auch die Verschmelzung des Prae- mit dem Basissphenoid aus und wir sehen dann eine kurze ver- 
ikale Spaltbildung. Als weitere anatomische Variante des Türkensattels sind zu erwähnen die 
‚sta dorsi und das Dorsum elongatum. Die Crista dorsi (siehe Abb. 18) ist eine kleine Knochen- 
este, die an der Vorderfläche der Sattellehne sitzt und dem verknöcherten vorderen Ende der 
Corda dorsalis entspricht (Erdheim). Ein Dorsum elongatum liegt dann vor, wenn sich über 
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Abb. 18 spitz 
Abb. 18. Seitliche Ansicht der Sella tureica. Crista dorsi. Die Sattellehne erscheint nach vorne verd sprei 
Es fehlt die Corticalis an der vorderen Begrenzung des Dorsum und an dem daran anschließenden Teil dı entst 
Sellabodens. Außerdem findet sich ein verkalktes Ligamentum petroclinoideum. Abb. 19. Seitliche Ansicht 
der Sella tureica. Dorsum elongatum. Man sieht über den Processus celin. post. noch einen kappenförmigeı ere ] 
Knochenvorsprung. stark 
ier 
den Processus elinoidi posteriores noch ein weiterer kappen- oder turmförmiger Knochenfortsatz - 
findet (siehe Abb. 19). Es handelt sich um den Rest einer embryonalen Bildung, und zwar un leutl 
einen Strang der Hirnhäute bzw. um eine Duraplatte, die von der Dorsumspitze nach aufwärts os 
gegen die Hirnbasis zieht, die dort, wo dieser Strang endet, eine Einkerbung zeigt (Kölliker einpr. 
Normalerweise wird diese Platte vollständig resorbiert. Sie kann in seltenen Fällen bestehen seine 
bleiben und dann sekundär verknöchern. Es scheint uns wesentlich, darauf hinzuweisen, da! Br. 
das Dorsum elongatum nie einen Druck auf das Gehirn ausübt, da der Knochen niemals gegen den nah 
geringsten Widerstand wächst, im Gegenteil, schon beim leichtesten Druck, der auf ihm lastet Be 
umgeformt bzw. abgebaut wird. Sorgo, der zwei Fälle von Riesenwuchs beschreibt, bei denen Impr 
er ein Dorsum elongatum fand, glaubt, daß letzteres zu einer Schädigung des Hypophasen Der ( 
Zwischenhirnsystems geführt hat und dadurch die Ursache des Riesenwuchses darstelle. Dies „.fna 
ist sicher falsch. Das Dorsum elongatum ist hierbei nur als eine weitere Komponente einer ab-M „hm. 
wegigen Konstitution zu deuten. Man muß also in den Fällen von Sorgo annehmen, wie dies nie 
auch E. G. Mayer tat, daß hier primär eine Hypoplasie des über der Sella gelegenen Hirngebietes WS ‚r.dio 
vorlag, wodurch die Rückbildung des oben beschriebenen Durastranges ausblieb, und letzterer WS Einsei 
dann im Laufe der Jahre verknöcherte. Bei starker Pneumatisation des Keilbeines finden wir yıır. 
öfters ein rudimentäres Dorsum, welches außerdem porotisch sein kann, ohne daß ein krank- Bell : 
hafter Befund vorliegt. Der hintere Kontur der Sattellehne sowie die rückwärtige Fläche des „icht 
Clivus können Unregelmäßigkeiten in Form kleiner Zackenbildungen aufweisen, manchmal finde! D 
sich hier auch ein blind endendes Foramen. Laut Mitteilung von Brauchli soll zwischen Hypo- snhen. 
physenvorder- und -hinterlappen ab und zu ein feines Knochenblättchen vorhanden sein. Eine 1, 6, 
diesbezügliche Verifizierung durch ein entsprechendes Röntgenbild ist unseres Wissens bis heut Knoch 
noch nicht bekannt geworden. D; 
3. Hintere Schädelgrube: einen ı 
Die Längsachse der Pyramiden verlaufen in der Mehrzahl der Fälle parallel zur Deutschen 5 as hei 
Horizontalebene, sie können aber auch schräg von außen-oben nach innen-unten sowie vun Entwie 


innen-oben nach außen-unten geneigt sein. Es kann auch sein, daß eine Pyramide horizontal, «I 5 Magnu 
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andere geneigt steht. Weiter kommt ein ver- 
schiedener Hochstand beider Pyramiden vor, 
wobei meist zusätzlich eine Asymmetrie des 
‚ınzen Schädels vorhanden ist. Schwerer nach- 
weisbar ist die Drehung einer Pyramide um ihre 
Längsachse. Wir werden eine solche dann ver- 
muten, wenn die Konfiguration der oberen 


Pyramidenkanten rechts und links verschieden- 


artig ist, da ja bei Torsion einer Pyramide an- 
dere Teile randbildend werden. Die Drehung 
kann sowohl nach vorne als auch nach hinten 
erfolgen. Die obere Pyramidenkante kann ziem- 
ich geradlinig verlaufen, sie kann aber auch 
\sichtere oder stärkere Einkerbungen aufweisen, 
vobei wir oft bis zu drei solcher Einsenkungen 
finden können. Eine zwischen seitlicher Schädel- 
wand und Eminentia arcuata, eine zweite 
spitzenwärts der Eminentia arcuata, ent- Abb. 20 
sprechend der Fossa subarcuata und eine dritte 


Schläfenbeinaufnahme nach Stenwers.,. Stark aus 


entsprechend der Impressio trigemini. Die mitt- zumsiae Funss subaseuats; Man sicht die Stufen 
lere Einsenkung ist besonders bei Neugeborenen bildung an der oberen Pyramidenkante medial der 
stark ausgeprägt, sie wird jedoch im Verlaufe Eminantia arcuata. 

er Entwieklung mit Knochensubstanz mehr 

der weniger ausgefüllt. Sie kann aber auch beim Erwachsenen öfters noch in Form einer 
leutlichen Einsenkung vorhanden sein (siehe Abb. 20). Dies ist meist dann der Fall, wenn sich 
lie hier über die Pyramidenkante verlaufende Arteria cerebri posterior stärker in den Knochen 
einprägt. Eine solche Stufenbildung kann sich aber auch als Folge einer endokraniellen Druck- 
steigerung erst entwickeln. Ob das eine oder das andere vorliegt, ist in der Regel nur auf Grund 
von Verlaufsbeobachtungen zu entscheiden. Eine tiefe Impressio trigemini kommt als belanglose 
natomische Variante vor und ist hierbei in der Regel symmetrisch ausgebildet. Es ist nur wichtig 
zu wissen, daß das Neurinom des Ganglion Gaseri anfangs ebenfalls nur zu einer Vertiefung der 
Impressio trigemini führt. In diesem Fall wird die Veränderung nur einseitig feststellbar sein. 
Der Canalis caroticus kann mitunter so weit sein, daß er auf der sagittalen Schädelübersichts- 
ufnahme mit dem Porus acustieus internus verwechselt werden kann. Man darf also diese Auf. 
nahme zur Beurteilung des inneren Gehörganges nicht verwenden. Die Weite des Porus acustieug 
nternus ist individuell sehr verschieden. Weiten von 3 bis zu 6 mm sind noch normal. Höher- 
zradige Seitendifferenzen der Lichtung des Gehörganges kommen normalerweise nicht vor. 
Einseitige Ausweitungen mahnen zur Vorsicht. Sie kommen als Lokalsymptom bei Tumoren des 
VIII. Hirnnervens aber auch angeboren vor. Auch die Lichtung des Canalis carotieus ist indivi- 
iuell sehr verschieden. Höhergradige Differenzen zwischen rechts und links sind normalerweise 
nicht zu beobachten. 

Die Ebene des Clivus und seiner Fortsetzung, der Sattellehne, bildet mit dem Planum 
sphenoidale den sogenannten basilaren Winkel. Er schwankt normalerweise zwischen 90 und 
I! Graden. Zu einer Änderung dieses Winkels kann es nur kommen bei Erkrankungen des 
Knochen selbst, niemals als Folge einer endokraniellen Drucksteigerung. 

Die Ebene des Hinterhauptknochens bildet mit der Deutschen Horizontalen normalerweise 
einen nach hinten offenen spitzen Winkel. Bei Atlasassimilation vergrößert sich dieser Winkel, 
as heißt, die Ebene des Hinterhauptloches ist stärker nach vorne-unten geneigt. Bei stärkerer 
Entwieklung der Partes laterales ossis oceipitalis erfährt die Ebene des Foramen oceipitale 
Nagnum eine gegensinnige Drehung. Sie ist dann etwas nach hinten-unten geneigt. Entsprechend 
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Abb. 21 Abb. 22 
Abb. 21. Schläfenbeinaufnahme nach E.G. Mayer. Emissarium condyloideum. Man siel 
rückwärtiger Begrenzung der Pyramide und Hinterhauptsloch die entsprechende Aufhellun; 
Abb. 22. Seitliche Aufnahme der Sella tureica. Verknöcherung des Dura entlang der Sattellehn: 
Clivus. Das Dorsum sellae erscheint beträchtlich verdickt. Man sieht jedoch die durch eine zarte ( 


markierte rückwärtige Begrenzung des Dorsum und daran anschließend die Verknöcherung der Du 


der embryonalen Synchondrosis interoceipitalis anterior findet man, wenn ihre knöcherı 
Svnostosierung ausbleibt, eine symmetrische Clivusspalte, die auf beiden Seiten des | 
denselben im unteren Anteil von lateral her bis nahe an die Medianebene einschneidet. Rı 
und links vom Hinterhauptsloch kann man als inkonstante Bildung den Canalis bz 
Emissarium condyloideum finden, welches unmittelbar hinter dem Foramen jugulare, am Eı 
des Sinus sigmoideus beginnt und in sagittaler Richtung nach hinten-außen zieht. Dieses Emissaı 
kommt entweder auf der Hinterhauptsaufnahme oder auf den Schläfenbeinaufnahmen n 
E. G. Mayer zur Darstellung (siehe Abb. 21). In manchen Fällen endet der Kanal blind o 
fehlt ganz. Auch größere Seitendifferenzen zwischen rechts und links kommen normalerweis: 
Beträchtliche individuelle Verschiedenheiten in Form und Größe als auch beträchtliche Seiteı 
differenzen zeigt das Foramen jugulare, wobei hier allerdings nur der venöse Teil betroffen 
(Mifka). Die Unterschiede in der Weite der Lichtung zwischen rechts und links müssen sehr 


geprägt sein, damit sie als pathologisch angesehen werden dürfen. Die Dartellung des Forameı 


jugulare gelingt am besten durch die von Mifka angegebene Aufnahmerichtung. In der Unt 


schuppe des Hinterhauptbeines finden sich allerdings sehr selten sagittal gestellte Leisteı 

parallel zur Crista sagittalis verlaufen und vorne-unten am Boden der hinteren Schäd 

in dreieckigen Erhöhungen endigen. Diekenunterschiede der Hinterhauptschuppe zwischeı 

und links, die öfters beobachtet werden können und sich im Röntgenbild durch ein: 

dene Dichte des Knochens manifestieren, dürfen nicht als pathologisch angesehen werder 
Zum Schluß noch einige Bemerkungen über endokranielle Verkalkungen. Verkalkungeı 

Diaphragma sellae und der Ligamenta petroclinoidea fassen wir bei älteren Patienten 

als anatomische Varianten auf. Dasselbe gilt auch für den verkalkten Durastrang ent 

Clivus, wodurch eine beträchtlicheVerdickung des Dorsum sellae vorgetäuscht wird (siehe Abb. -- 

Finden sich solche Verkalkungen bei jüngeren Patienten, so sind sie wohl als Symptom erel 

oder geringerer Dignität einer abwegigen Konstitution zu deuten. Auch einen ursächlı 

sammenhang solcher Verkalkungen mit der sogenannten Perisinusitis profunda, wi 
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‚merikanischen und italienischen Autoren vermutet wird, lehnen wir ab. Die sogenannten Falx 
verknöcherungen betrachtet Schüller, als Residuen von Haematomen nach Rupturen der Falx 
und zwar besonders dann, wenn sie größere Ausmaße erreicht haben. Schüller stützt seine 
Annahme darauf, daß diese Verknöcherungen vorwiegend bei Epileptikern und Psychosen vor 


kommen und daß ein Zusammenhang mit einem Trauma häufig nachzuweisen ist. E. G. Mayer 


mißt diesen Verkalkungen, besonders wenn sie sich bei älteren Leuten finden, keinerlei Bedeutung 


bei und lehnt für die meisten Fälle einen ursächlichen Zusammenhang mit dem Trauma ab 
Leupold, und in letzterer Zeit Janker, wiesen darauf hin, daß diese Falxverknöcherungen bei 
bestimmten Tierarten häufig vorkommen, also in der vergleichenden Anatomie bekannt sind 
erklären ihre Entstehung entwicklungsgeschichtlich und lehnen wohl ebenfalls mit Recht krank 
hafte Einflüsse ab. Verkalkungen einer normal weiten Carotis interna können eine harmlose 
\ngelegenheit sein, sie können aber auch zu eventuell vorhandenen Läsionen des Sehnervs in 
ırsächlicher Beziehung stehen. 
Zusammenfassung 


Aus der praktisch unendlichen Fülle der anatomischen Varianten werden die uns am wichtigsten schei 
nenden aufgezählt und zum Teil auch durch Bilder wiedergegeben. Es wird auf die verschiedenen Möglichkeiten 
ler Verwechslung von anatomischen Varianten mit pathologischen Prozessen hingewiesen. Die Häufung von 
natomischen Varianten, deren einzelne praktisch immer bedeutungslos ist, mahnt zur Vorsicht, da hier doch 
n der Regel ein krankhafter Befund vorliegt. 

Summary 

The anatomie variants of the skull are countless. The most important ones are enumerated and partly 
produced by roentgenograms. The author points out to the various possibilities of mixing up anatomi« 
ariants with pathologie processes. 

A single variant is nearly always insignificant but caution is of need in case of acceumulation of variants, 


ıs in such a case there is mostly a question of disease. (F. H.) 


Resum6 
Le squelette du ceräne prösente une infinit& de varistions dont les plus importantes, objet de cette com 
ınieation, sont illuströes par des cliches, en tenant compte surtout de celles qui peuvent pröter A confusion 
des 6tats pathologiques. La presence simultande de plusieurs anomalies, qui chacune en soi n’ont pas 


mportance, doit inciter & la prudence, elles sont souvent la signature d’un etat morbide. (P.J.) 


> 
Resumen 


De la präcticamente enorme variedad dr tipos anatömicos, se enumeran los mäs importantes ejemplar 
do en parte algunos de ellos con imägenes. Se senalan las diversas posibilidades de confusiön de las variantes 
tömicas con procesos patolögicos. La acumulaciön de variantes anatömicas que aisladamente carecen 
mpre de valor präctico, debe ser tomada con prudencia va que en estos casos veneralm: nte oxıst« un 
lazgo de naturaleza patolögica. (L. M.) 
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Der subjektive Bildeindruck 


Von W, Bergerhoff 
Mit 11 Abbildungen 


Der physikalisch geschulte, aber psychologisch unbefangene Betrachter von Röntgenbilderı ö 
nimmt den Bildeindruck als die Auswirkung der durch die abgebildeten Objekte teilweise a! 2 
sorbierten, geschwächten und gestreuten Strahlung auf die photographische Papier- oder F 
schicht hin. Die Strahlenphysik lehrt, daß ein bestimmtes Strahlungsdetail eine bestimmt 
Schwärzung auf einen bestimmten Film erzeugt. Das Ausmaß der Schwärzung ist leı 
Gradation und der Empfindlichkeit der photographischen Emulsion abhängig. Der Unterschu 
der Schwärzung von zwei benachbarten Bildanteilen bezeichnet den objektiven Bildkontras' 
(Eggert, Franke und Luft). 

Das ganze Bild setzt sich aus Schwärzungen verschiedenster Dichte, Form und Grol 
wie ein Mosaik zusammen. Dabei beeinflussen sich die Schwärzungen, d. h. die Bildelement 
die Bilddetails gegenseitig nach den Gesetzen des echten Kontrastes. Dieser hat ın ung: 
Psychologie eine andere wissenschaftliche Bedeutung als der objektive photographische Kor Natu 
trast. In der Wahrnehmungslehre bedeutet der Begriff ‚Kontrast‘ die gegensinnige Anderun; inch 
einer Farbe durch benachbarte abweichende Farben. _ 

Der im Röntgenbild wahrgenommene Kontrast von zwei Bildanteilen ist also nicht nur . 
der Schwärzungsdifferenz, d.h. dem objektiven Kontrast, sondern außerdem ganz wesent! ' 
von psychologischen und physiologischen Faktoren abhängig, die den subjektiven Bil‘ RE 
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kontrast bedingen. Nach einem Ausspruch von H. Franke. dessen grundlegende Arbeiten 
las Verständnis des Röntgenbildes entscheidend beeinflußt haben, ‚erfordert die richtige Deu 
tung des von der Röntgenröhre erzeugten Bildes, also sein diagnostischer Wert schlechthin, daß 
»s in allen seinen Teilen ein Dokument darstelle, welches aus dem Wechsel von dunklen und 
hellen Flächenelementen und Art wie Verlauf ihrer Begrenzung gegeneinander einen möglichst 
sicheren Rückschluß auf Dichte, Dicke, Größe, Lage, Form und Struktur der einzelnen schatten 


sebenden Objektelemente gestattet“. 

H. Franke bezeichnet als ‚scheinbar‘ alle diejenigen Elemente, seien es Konturen oder 
Intensitätsdifferenzen, deren Betrachtung zu irrtümlicher Voraussetzung und Vorstellung über 
lie tatsächliche Ursache ihrer Entstehung führt. Damit wird festgelegt, wie schwierig es ist 
Wirkliches und Scheinbares im Röntgenbild“ (H. Franke) zu beurteilen. Physikalische Fest 
stellungen werden unter dem Druck psychologischer Gesetze bei der Auswertung von Röntgen 
bildern fragwürdig. E. Hering konnte mit seinem ‚‚Nuancierungsapparat‘ durch Änderung deı 
Lichtstärke eines umgebenden Feldes ein weißes Infeld in ein schwarzes, und ein schwarzes in 
ein weißes verwandeln. Derart extreme Auswirkungen des echten Kontrastes treten im Röntgen 
hild vermutlich nur ausnahmsweise auf, aber Veränderungen der Helligkeit kleiner Infelder 
dureh verschiedene Lichtstärke des Umfeldes, wie Abb. I deutlich macht, sind als echte Kontrast 
wirkungen in jedem Detail des Röntgenbildes wirksam. Allerdings kommt die Kontrastwirkung 
nur dem geschulten und entsprechend argwöhnischem Betrachter zum Bewußtsein. 


Abb. I 


Infeld-Umfeld. Das kleine rechteckige Infeld (aus grauem Karton) ändert seine Eigenfarbe unter dem Einfluß 
les Umfeldes. Je dunkler das Umfeld ist, um so mehr verändert sich das ursprüngliche Grau in eine weiß: 
Farbe. Echte Kontrastwirkung. 


Die Forderung von H. Franke, daß das Röntgenbild ein Dokument darstelle, welches einen 
möglichst sicheren Rückschluß auf die einzelnen schattengebenden Objektelemente gestattet 
st nur mit Einschränkung zu erfüllen. Die Schuld daran trägt jedoch nicht die photographische 
Emulsion, die streng und ausnahmslos physikalisch-chemischen Gesetzen unterworfen ist. 

Alle Irrtümer, Fehldeutungen und alles Nichterkennen liegen auf dem Wege 
‚om Auge bis zur sensorischen Rindenstation. 

Nach A. Eddington ist „Beobachtung das oberste Appellationsgericht für die Wahrheit 
physikalischer Erkenntnisse. Physikalisches Wissen ist genauer als hypothetisches Beobachtungs 
vıssen zu beschreiben. Die materielle Welt ist im Gegensatz zur objektiven, geistigen Welt 
subjektiv im Sinne eines selektiven Subjektivismus, wobei die subjektive Selektion den Sinnes 
verkzeugen und dem gedanklichen Rüstzeug zuzuschreiben ist, die zur Erlangung von Beobach 
'ungswissen benutzt werden. Die Sinneswerkzeuge haben eine auswählende Wirkung, und die 
Natur und der Umfang unseres Wissens von der Außenwelt muß weitgehend durch die Veı 
bindungslinien mit dem Bewußtsein bedingt sein, die von unsern Sinnesorganen hergestellt 
werden. Es ist nicht so offenkundig, daß innerhalb des Verstandes eine weitere Auswahl des 
Materials stattfindet, welches ihm von den Sinnesorganen aufgedrängt wird.‘ 

Wir werden es uns deshalb angewöhnen müssen, dem subjektiven Bildeindruck mehr Be- 


ieutung beizumessen als bisher. 





216 W. Bergerhoff 


Intellektuelle und sensuelle Komponenten sind im Wahrnehmungserlebnis zu « 
schlossenen Ganzen verschmolzen, das nur im pathologischen Falle (in der Agnosie 
zerfällt (G. Kloos). 

In einer früheren Untersuchung habe ich verschiedene Filme und Verstärkerfolie: 
zeitig belichtet und die so gewonnenen Röntgenbilder eines Phantoms einer Anzahl ı 
logisch ungeschulter Versuchspersonen gezeigt, mit der Bitte, die Filmstreifen zu ber 
die den subjektiv besten Bildeindruck machten. Es stellte sich heraus, daß der subjekti 
eindruck durchaus nicht den Erwartungen in bezug auf die physikalischen Eigensch: 
Filme und der Folien entsprach. 

Von 6 verschiedenen Folien, die mit 2 verschiedenen Filmsorten zusammen belichtet 
ergab die Reihe der Ordnung nach der Zeichenschärfe 2 Gruppen: 1—3 und 4—6 in | 
stimmung mit der physikalischen Anordnung. Für die Reihe der Helligkeiten ergab sich 


Anordnung: 1 und 2, 3, 5, 6, 4, d. h. als dunkelste, am wenigsten verstärkende Folie wurde nicht 


die unter Nr. 6 registrierte befunden. 


nn EEE EEE 7 





Abb. 2 
Unter einem Paraffinphantom mit Einschlüssen von bariumimprägniertem Naturschwamm, Er! 
Drahtgeflecht und unter Aluminiumtreppen wurden schmale Filmstreifen verschiedener Emulsion 
Folienstreifen verschiedener Helligkeit und Zeichenschärfe belichtet. Die Empfindlichkeit der Film 
Verstärkerwirkung der Folien ist an den Schwärzungen der Treppenstufen erkennbar, die subjekt 
wirkung in bezug auf Kontrast und Schärfe an den Darstellungen des Phantoms. 





\bb, 
keit I 
offens 
Verst 


wiedh 
desse 
druel 
in eil 


Inter 
bei V 
irbei 
wfs; 
lenk: 
ınges 
klein: 


olleı 


Der subjektive Bildeindruck 217 


An den Abbildungen eines Phantoms mit Aluminiumtreppe ist der Einfluß der Folienhellig 
keit auf den Bildcharakter gut erkennbar. Die rechte Bildhälfte zeigt ein Paraffinphantom mit 
imprägniertem Schwamm-, Erbsen- und Drahtgeflecht. 

Sicher bewirkt ein scharfes und kontrastreiches Röntgenbild auch einen guten ‚‚harmoni 
schen‘ subjektiven Bildeindruck, aber es ist damit noch nicht sicher, daß ein solcher .‚harmoni 
scher Bildeindruck‘ auch die beste diagnostische Deutung erlaubt. 

Erfahrene Praktiker machen in Zweifelsfällen mehrere Aufnahmen unter verschiedenen Bedin- 
ungen, was Strahlenhärte und Folienauswahl angeht, um von ein- und demselben Objekt verschie- 
dene Vergleichsbilder zu erhalten, mit dem Endzweck, Wirkliches von Scheinbarem zu sondern 

Die in Abb. 3 und 4 gezeigten Versuche einer Lungen- und Schädelaufnahme, bei denen deı 


Film zwischen verschiedenartige Folienstreifen gelegt wurde, zeigen sehr deutlich den Einfluß 
von Zeiehnungsschärfe und Helligkeit verschiedener Verstärkerfolien auf den Bildcharakter. Der 
subjektive Bildeindruck ist außerdem entscheidend von der Beleuchtung des Bildes abhängig. 


—_ 
i 


Abh. 3 \bh. 4 


Abb, 3. Seitliche Schädelaufnahme. Belichtung eines Filmes zwischen Folienstreifen verschiedener Hellig 
keit und Zeichenschärfe. Der Folieneinfluß auf den subjektiven Bildeindruck ist ohne weitere Erklärung 
offensiehtlich. Abb. 4. Lungenaufnahme. Versuchsanordnung wie bei Abb. 3 Die unterschiedlich« 
Verstärkerwirkung der Folienstreifen ist hier noch deutlicher, während die Unterschiede der Zeichensehärf: 


weniger gut erkennbar sind 


Was E. Hering mit dem Nuancierungsapparat bis zu extremen Bildeindrücken erreicht: 
wiederholt sich in der täglichen röntgenologischen Praxis in gemilderter Form, ohne daß wir uns 
dessen wirklich bewußt werden. Zu welcher erstaunlichen Änderung des subjektiven Bildein 
druckes die willkürlich veränderliche Beleuchtung von Infeld und Umfeld führen kann, habe ich 
in einem früheren Aufsatz mitgeteilt. 

Macht man sich von den Angaben der Physiker und Chemiker frei, die mathematisch genau 
Intensität und Form der Schwärzung eines Bilddetails auf einem Film bestimmter Gradation 
bei Verwendung bestimmter Verstärkerfolien und bestimmter Bedingungen der Dunkelkammeı 
arbeit voraussagen lassen, und geht man unvoreingenommen daran, den subjektiven Bildeindruck 
uf sich wirken zu lassen, wie das ja tatsächlich in der Praxis geschieht, so wird man kaum daran 
lenken, daß H. Franke und H. Chantraine langjährige mühevolle Untersuchungen darüber 
ingestellt haben, ob im Röntgenbild wesentlich Effekte der Summation oder der realen Abbildung 
kleiner Objektelemente zur Auswirkung kommen. Wir wissen jetzt auf Grund dieser verdienst 
vollen Untersuchungen, daß auch im Röntgenbild die Strahlung zwei Gesichter hat. Reale 
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Abb. 5. Colon. Abb. 6. Colon. 


Rechte Flexur. Infeld : 1500 Lux. Umfeld : 400 Lux. Rechte Flexur. Infeld: 150 Lux. Umfeld: 1250 Lux 
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Abb. 5 und 6. Die Wechselbeleuchtung einss Ausschnittes von etwa 15 em Durchmesser einer Diekdarmanf E svmi 

nahme verändert das Aussehen des Zwischemaumes der beiden Schenkel der rechten Flexur so stark. wie os & umge 
die nebenstehende Abbildung zeigt. 


Abbildungen kleiner Objektanteile kommen in jedem Röntgenbild ebenso vor, wie echte Sum. BE 744 


mationseffekte. Das Kriterium ihrer Unterscheidung ist die Unmöglichkeit, von Summations les | 
2 ö . ü Zn 
effekten echte Stereoeindrücke zu erhalten. ier 1 
Gleichfalls verliert auch die Diskussion über Wert und Unwert der Anwendung niedriger Reiz 


oder hoher Stromspannungen für die Aufnahmetechnik an ihrer früheren Bedeutung. ‚‚Weicl Auss 
strahltechnik“ ist zweifellos für manche Objekte nützlicher als ‚Hartstrahltechnik‘ und um Bilde 
leidli 
1as | 


esel 


gekehrt. Indessen kann man mit beiden Techniken ungefähr die gleichen subjektiven Bild 
eindrücke erzielen. Und darauf kommt es an. 
Die Auswertung des subjektiven Bildeindruckes geschieht in der Hirnrinde, abhängig 


objektiv unkontrollierbaren Einflüssen, zu deren wichtigsten die persönliche Erfahrung de: | 
Mehr 


Beurteilers in der Bildbetrachtung gehört. Wenn man 2000 Röntgenbilder von Brustorganeı 
eindr 


gesehen hat, weiß man ungefähr, wo die Grenze des Normalen verläuft. W. Ehrenst: 


Iring 


hat dieses unbewußte Wissen treffend als „Spurenschatz‘‘ bezeichnet. Und doch läßt dieses 
le 2 
Keite 
Rönt 
noch 
lab / 


unbewußte Wissen den Beurteiler überall dort in Stich, wo es darum geht und wichtig ist 
anatomische Grundlage zu erkennen, die ein Detail im Röntgenbild verursacht hat. 

Das Bemühen, für bestimmte anatomische Veränderungen bestimmte analoge Bildveränd 
rungen röntgenologisch zu definieren, ist seit der Entdeckung der Röntgenstrahlen nicht erlahm! 
Es kann aber zu keinem befriedigenden Ergebnis führen, weil ein Schattenbild nur begrenzt 


Möglichkeiten einer differenzierten Bildwiedergabe anatomischer Veränderungen hat. Sehr klein | 
1% schrei 


fleckförmige Bilddetails nehmen, besonders wenn ihre Schattentiefe gering ist, allesamt . 
ach! 


einfachste Grundform an, d.h. sie sehen rund aus. 

Pathologische Prozesse können als Entzündung Volumenzunahmen und Verdiehtungen 
geschwürige Prozesse umschriebene Substanzverluste, als Atrophie allgemeine Substanzverlus! 
an Weichteilen und Knochen bewirken. Der objektive Ausdruck ist im Röntgenbild 


Dichte, Dieke und dem Atomgewicht des durchstrahlten Objektanteils abhängig. Su! 


jek 
hängt es nur von sekundären Merkmalen des ganzen Bildeindruckes ab, um die Diagnose eı 
Lungentuberkulose, eines Knochensarkoms, eines verkalkten Hirntumors usw. stellen zu | 
Hierbei spielen allgemeingültige Gesetze des Sehens eine sehr wirksame, wenn auc! 
bekannte Rolle. 
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Die Bildelemente haben, um im Sprachgebrauch der wissenschaftlichen Psychologie zu 
bleiben, den Charakter von Symbolen (W. Ehrenstein). Dadurch kommt ihnen kein unbedingt 
realer Wert zu, sie müssen vielmehr erst gedeutet werden, und das kann nur der im Lesen deı 
Symbole Geübte. 

“ Der Psychologe W. Ehrenstein äußert sich dazu so: 






„Photographie und Röntgenbild weisen auf andere, auf ihnen abgebildete Dinge hin, und haben insofern 
«ine intentionale Gerichtetheit auf einen dargestellten Inhalt und damit eine Art von Symbolcharakter. Bei 
der Photographie bestehen direkte Beziehungen zwischen den Bildqualitäten und den Eigenschaften der ab 
gebildeten Objekte. Der sich im Röntgenbild heller abbildende Gegenstand ist nicht auch in Wirklichkeit 
ein helleres Objekt, der größer erscheinende Gegenstand kann in Wirklichkeit kleiner sein als anderes, im 
Röntgenbild kleiner abgebildetes. Infolgedessen kann auch die Tiefenlage und die Tiefenerstreckung eines 
dargestellten Objektes im Röntgenbild nicht wie bei der Photographie aus direkten Kriterien unmittelbaı 
erkannt werden, sondern muß erst verstandesmäßig durch bewußte Überlegungen aus Abbildungsrepräsen 









tationen, die einen mehr oder weniger symbolhaften Charakter haben, erschlossen werden Dunkel und 





hell haben durchaus andersartige Bedeutungsfunktionen als in der Photographie, insofern sie im großen und 
yanzen nicht Helligkeitsunterschiede, sondern Dichtigkeitsunterschiede (Atomgewichtsunterschiede) der daı 
gestellten Objekte repräsentieren. Das ganze Hintereinander im Aufbau des durchleuchteten Objektes 
wird wiedergegeben durch die Differenzierung einer Fläche in verschiedenen Graustufen bzw. Helligkeits 
stufen. Eine Anzahl zu einem bedeutungshaft sinnvollen Ganzen kombinierter Graustufen repräsentiert ein 
vielschiehtiges dreidimensionales Objekt. - Das so in einer zweidimensionalen Fläche liegende Zueinandeı 
von Grautönen ist für die Deutung vielschichtig und muß vom Betrachter des Röntgenbildes auf Grund 
symbolhafter Repräsentationen in einen heterogen zusammengesetzten dreidimensionalen Körper umgedeutet, 
ımgesehen, umkonstruiert werden.‘ 












Der Ausspruch des Physikers Eddington über die weitere Siebung des von den Sinnes 





organen gelieferten Materials innerhalb des Verstandes findet seine Bestätigung in dem Ausspruch 
des Psychologen Ehrenstein, daß für das Zustandekommen der richtigen Auffassung der Anteil 
der zentralen gnostischen Rindenstation beim Röntgenbild viel entscheidender als die periphere 
Reizkomponente ist, und schließlich meint der Kliniker V. v. Weizsäcker nichtsanderes mit dem 
Ausspruch, „daß die Lehrtätigkeit dem Neurologen zeigt, daß der Anfänger die pathologischen 
Bilder gar nicht oder fehlerhaft wahrnimmt, oder auch einfach nicht die Worte findet, um sie 
leidlich zu beschreiben, und, daß wir dadurch erfahren, daß das Sehen vieler Dinge beim Menschen 
das Ergebnis eines Lernens ist, und daß dann das, was nicht zu sehen gelernt wurde, auch nicht 
gesehen wird‘. 











In der Röntgendiagnostik nun dient das, was zu sehen gelernt wurde, der Bildbeurteilung 
Mehr als 50 Jahre intensiver Kleinarbeit im Zusammentragen diagnostisch wichtiger Bild 
eindrücke hat den jetzt bereits riesigen ‚„‚Spurenschatz‘‘ angehäuft, der dem Adepten das Ein- 
dringen in die Wissenschaft der Röntgendiagnostik und dem Erfahrenen seine Anwendung auf 
alle Zweige der klinischen Medizin erlaubt. 

Die große Schwierigkeit liegt in der Differentialdiagnostik. Tatsächlich sind diese Schwierig 
keiten oft nicht zu meistern. Das führt dann zu unberechtigter Kritik am eigentlichen Wert der 
Röntgendiagnostik von unberufener Seite, welche die Ursachen der Unsicherheit weder kennt, 
noch beurteilen kann. Schon die Übergänge vom Normalen zum Pathologischen sind so fließend, 
daß A. Köhler darüber ein von Auflage zu Auflage an Umfang beträchtlich zunehmendes Werk 
schreiben konnte, und wohl auch mußte, nachdem er einmal damit begonnen hatte, und seine 
Nachfolger werden es nicht leichter haben. 

Worauf gründet sich dann die Sicherheit einer Diagnose aus dem Röntgenbild’’ 

Die Antwort soll versuchsweise an einem klinischen Beispiel gegeben werden, dessen nega 















tıves Ergebnis am besten geeignet erscheint, die möglichen Schwierigkeiten rite ad oculos zu 
demonstrieren. 





Ein 40jähriger Mann aus gesunder Familie war, bevor er zur Wehrmacht eingezogen wurde, nie ernstlich 





krank. 1942 wurde bei einer Reihenuntersuchung eine gesunde Lunge festgestellt. Im November 1943 erkrankte 
er akut mit Husten, Atemnot, Nachtschweißen und Fieber. Darauf erfolgte Lazaretteinweisung. Aufnahme 





befund: 27.11.1943. Außerordentlich kurzatmiger Mann in gutem Allgemeinzustand. Geringe Uyanose im 
vesicht. Thorax gut gewölbt, gleichmäßige Atmung. Über beiden Lungen heller Klopfschall. Untere 
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Lungengrenzen gut verschieblich. Rechts vorn über den unteren Partien Knistern, pleuritisches Kı 
verlängertes Ausatmen. Hinten, vom Hilus abwärts, lautes pleuritisches Knistern und Reiben, 
Giemen und Juchzen. Auch links von der Mitte abwärts hinten dichte knisternde Geräusche. BK 


Das Röntgenbild vom 17. 11. 1943 wurde als doppelseitige exsudativ-pro 
Lungentuberkulose gedeutet. 

Die Kontrollaufnahme vom 29. 11.1943 ließ differentialdiagnostisch zunächst 
Staublunge denken. Der Kranke hatte aber nie in einem Staubbetrieb gearbeitet. A 
hämatogene submiliare Aussaat war unwahrscheinlich, da weder erhöhte Tem; urer 
bestanden, noch Tuberkelbazillen nachgewiesen werden konnten, und außerdem die Fleckchen 
schatten im Röntgenbild sehr ungleichmäßig waren. Gegen die Annahme einer Stauungslung: 
sprach das Fehlen entsprechender klinischer Befunde. Schließlich wurde differentialdiagnostisch 
noch eine Lungen-Carcinose in Erwägung gezogen. Mitte Dezember 1943 wurden die Tem 
peraturen etwas unruhig, die Kurzatmigkeit und die Cyanose besserten sich aber deutlich. Husten 


und Auswurf ließen nach. 
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Abb. 7 Abb. 8 
Abb. 7. Schirmbildaufnahme August 1942. Kein pathologischer Befund. Abb. 8. Thoraxaufnahme 
17. 11. 1943.— „Doppelseitige exsudativ-produktive Lungentuberkulose‘‘. Zweifellos Fehldeutung wegen der 
bilateralen Symmetrie der Verdichtungen in den Unterfeldern bei völlig normalem Befund der Oberfelder 

Das Kontrollbild vom 18. 12. 1943 zeigte eine aufällige Rückbildung der kleintleckigen 
Verschattungen. 

Klinisch besserte sich der Allgemeinzustand schnell. Der Kranke wurde fieberfrei und am 
19.1.1944 waren nach Husten nur noch rechts hinten, unten, einzelne, knackende Geräusche hörbar 

Die Kontrollaufnahme der Brustorgane vom 10. 2. 1944 zeigt keine sicher pathologische 
Veränderungen mehr. 

Nach Ansicht der Kliniker hatte es sich bei dem im Röntgenbild so dramatischen Ablau! 
akuten Erkrankung um multiple broncehopneumonische Herde in beiden Lungen 
handelt, die vollständig resorbiert wurden. - 

Bei der Betrachtung der Röntgenbilder ohne Kenntnis der klinischen Befunde und des Ver 
laufes der Erkrankung, und besonders dann, wenn die Bilder einzeln und in beliebig 


tauschter Reihenfolge vorgelegt werden, wachsen die Schwierigkeiten der Beurteiluı 


1 


pr 


unberechenbar. Die mitgeteilten differentialdiagnostischen Erwägungen erbringen « 
Beweis, daß aus massenhaften, kleinfleckigen Verschattungen, die in der Bildseri. 
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und Schattentiefe, auch an Form. erheblich: 

Veränderungen durchmachen, keine eindeu 

tige Feststellung der anatomischen Substrat: 

abzulesen ist. Die Epikrise der Kranken 

geschichte erlaubt nur die Feststellung: dis 

eminierte entzündliche Veränderungen und 

nur deshalb, weil die ihrer anatomischen Natur 

nach so zweifelhaften kleinfleckigen Veı 

schattungen fast restlos aus dem letzten Kon 
trollbild verschwunden sind 

Es muß sich also um reversible patho 

logische Prozesse gehandelt haben. Diese Eı 

kenntnis stammt aus der Betrachtung deı 

3jildserie ganz allein. Denn das Bild der 

Reihenuntersuchung zeigt eine gesunde Lung« 

dann folgt der Ablauf plötzlich einsetzendeı 

schwerer Veränderungen in Form klei 

fleckiger, an Zahl und dreidimensionaler Aus 

dehnung zunehmender Verschattungen. dis 

Abb. 9 sich allmählich auflösen und am Ende d. 

Kontrollaufnahme 29. 11. 1943. „Fragliche Staub Krankheitsverlaufes wieder einem fast norm: 

lunge.“ — Bildmäßig ist diese Deutung zweifelhaft len Lungenbild Platz machen. Die Beurteilung 

Die Hilusschatten sind nicht verbreitert. Die kleinen 

Fleekehenschatten sind polymorph, ziemlich unregel 


mäßig ausgestreut, aber unverkennbar bilateral sym 
metrisch angeordnet. verven ch N B: trace ht« Ve Ilıg ım »>tie h 
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10. Kontrollaufnahme 18. 12. 1943 Fast vollsti 
Übergang zum „Normalbefund‘. \hbb 


ıntegrum im Vergleich mit der Schirmbild: 


fortschritte 75, 2 
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Schon das erste Bild vom 17. 11. 1943 (Abb. 8) hebt wegen seiner Bewegungsuns: 
dualistische Problem: Summation, Einzeldarstellung auf eine höhere Ebene als ihm 
technischen Mängel zukommt. Die kleinfleckigen Verschattungen in den Mittel- und Unt Lunı E Di 
sind unscharf, ineinanderfließend und so symmetrisch angeordnet,.daß der ‚Spurensec! u per 


erfahrenen Beurteilers fast ‚a priori‘‘ eine tuberkulöse Grundlage dieser’sichtbaren anai 
Veränderungen ablehnen wird, eben wegen ihrer „bilateralen Symmetrie‘, 

Das Bild vom 29, 11. 1943 (Abb. 9) macht auf den ersten ‚Blick den fast zwinge: En 
druck einer Staublunge. Die massenhaften Fleckchenschatten in allen Feldern mit Ausn 


een 


Spitzen sind aber bei näherer Betrachtung zu unscharf konturiert und zu polvmorph, ı 
Abbildungen von Staubknötchen ansprechen zu können. 

Bei der Beurteilung des Bildes vom 18. 12. 1943 (Abb. 10) könnten nur Zweifel 
auftreten, ob die eigenartig vermehrte Lungenzeichnung den Beginn oder das Ende (if 
entzündlicher Prozesse darstellt. 

Differentialdiagnostisch führt W. Teschendorf bei kleinfleckigen Verschattung: 


I RR 


Lungen: Lymphangitis carcinomatosa, Lungeninduration nach Bestrahlungen, oder Carciı 
primäre Lungencareinose, Strumametastasen, miliare Lymphogranulomatose, feinfleckiges B 
bei Leukaemie, hämatogene Aussaat und Miliar-Tbe. Miliarlupoid, Bronchiolitis, Lu 
amyloid, Kampfgasschäden, miliare Bronchopneumonien, miliare septische Pneumonie, Strept 
trichose, Haemosiderose, Arteriosklerose der Lungengefäße, Lungenbilharziose, multiple Gui 
mata, Lipoidosen, Morbus Niemann-Pick, Staublungen, Silikosen, Silikatosen, Aluminoseı 4 
Zystizerkosen u. a. m. an. stärl 

Saupe-Baensch betonen, daß die zerstreutherdigen Lungenverschattungen bei 
verschiedener Ätiologie gleichen oder wenigstens ähnlichen Ausdruck im Röntgenbild fi 
können. Vora 

Der subjektive Bildeindruck kleinfleckiger Lungenverschattungen wird von der Form uı bild 
Anzahl der kleinen Einzelschatten beherrscht. Die Aufnahmetechnik spielt eine sekundäre R R 
d.h. es ist für die Wahrnehmung sehr zahlreicher kleinfleckiger Verschattungen verhältnismä 
bedeutungslos, ob die Aufnahme mit harter oder weicher Strahlung gemacht wurde, ob das yaı Wirk 
Bild mehr oder weniger kontrastreich ist und wie sich die Unschärfen zueinander verhalten. D 
technischen Aufnahmedaten sind dagegen von größter Bedeutung für die Wahrnehmung klı 
Bildanteile und den ästhetischen Gesamteindruck des Bildes überhaupt. 

Die Unmöglichkeit, in vielen Fällen nach dem subjektiven Bildeindruck allein die wirkli 
Natur pathologischer Prozesse zu erkennen, trifft natürlich auch für Knochenaufnahmeı 
Beispielsweise kann eine Spina ventosa tuberkulöser, syphilitisecher oder osteomyelitisı 
Natur sein. Die differentialdiagnostische Unterscheidung kann unmöglich sein, besonders 
es sich um einen solitären Herd handelt (Schinz, Baensch, Friedl, Uehlinger). Das Rontg 
bild lügt nie, aber seine Ausdeutung kann unter Umständen trügerisch sein (Saupe-Baeı 
Es gibt nur wenige ‚direkte‘ Bildeindrücke, welche unabhängig von Anamnese, kl 
Befund und Krankheitsverlauf eine sichere Röntgendiagnose erlauben, so die Ulkusı 
Magen und Bulbus duodeni, manche Frakturspalten, dislozierte Knochenfragmente, >ubs 
verluste der Rippen bei Isthmusstenose der Aorta, Gallen-- und Nierenkonkrement 
verkalkte Primärkomplexe in den Lungen, spondylotische und arthrotische Knocehenwucherun; 
manche Mißbildungen von Knochen, Wurzelgranulome an Zähnen usw. Eindr 

Der subjektive Bildeindruck wird aber ganz allgemein von psycehologıs Tiefe 
Gesetzen der Wahrnehmung beherrscht. Über einige dieser bei der Betrachtun; | 
Röntgenbildern wirksamen Gesetze habe ich an anderer Stelle berichtet. n 

Letzten Endes sind es erkenntnistheoretische Probleme, deren weitere Bearbeitung e dk 
gemachte Mitteilung einleiten soll, mit dem Ziel, eine Gruppenstruktur des Beobachtun 


am Röntgenbild zu definieren. 
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Zusammenfassung 
Der subjektive Bildeindruck ist wesentlich von psychologischen und physiologischen Faktoren abhängig 
Die Auf ahmetechnik und besonders die Art der Bildbetrachtung spielen dabei eine große Rolle. Auch dis 
persönliche Erfahrung des Betrachters ist wichtig. An einer Bildserie werden die Schwierigkeiten der Different ial 
diskutiert. 


Jıagnos! IK 
Summar\ 


The subjeetive impression of an image depends to a great extent on psychologie and phvsiolo 
\ seri 


[he radiographie technie as well as the way of viewing the pieture play an important part 


s presented and the diffieulties of the differential diagnosis are discussed 


Resum« 
L'impressiıon subjeetive qu eveille un eliche depend pour une grande part de facteurs psve hologıque s ot 
hysiologiques, Le röle de la technique radiologique employce est important, mais la maniere de lire les elich« 


joue un röle essentiell. Une sörie de eliches vient 


l I.) 


ost tout autant. L’experience personnelle du radiologu« 


ıstrer les diffieultös que peut presenter le diagnostie differentiel 


' 
Resumen 


La sensaciön subjetiva de la imagen depende, fundamentalmente, de faetores psii cos v fisiolögieo 


ste sentido desempenan un papel muy importante la töenica de la obteneciön v, sobre todo, el examen visual 


En una ' imägrenes s« 


I.. M.) 


la imagen. Tambien es importante la experieneia personal del observador 
Iiseuten las difieultades del diagnöst ico difereneial 
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Über die Normung der Röntgenaufnahmen Röntgenpraxis 
Deutsche Militär- Arzt Jg.0, H.5 [1044 Der Einfluß 


se ım Röntgenbild. Rı ntigenpraxis Bd. 2 
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Wirkliches und Scheinbares im Röntgenbilde. Fortschr. Röntgenstı 
J. Springer, Berlin 1920 Kloos, G E 


Leipzig 1038 er, Grenzen de 


r Lehre vom Lichtsinn, zit. nach Ehrenstein. Realitätsbewußt 


sın in der Wahrnehmung und Trugwahrnehmung. 
\ormalen und Anfänge des Pathologischen im Röntgenbilde. 7 
W.: Gesetze des Sehens. W. Kramer & Co., Frankfurt a. M 
ntgenbildanalyse. 2. Aufl. G. Thieme, Stuttgart 1949 ch ‚ Baensch, Fri und | 
£hrbuch der Röntzendiagenostik. 5. Aufl., Bd. 2, G. Thieme, 1050 es endorf, W Lehrbuch 
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\ufl. G. Thiem 
W 
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Der subjektive Raumeindruck im Röntgenbild 
Von W, Bergerhoff 


Mit 5 Abbildungen 


Es unterliegt keinem Zweifel, daß manche Röntgenbilder einen zwingenden räumlichen 
Eindruck machen, obgleich das Röntgenbild als flächenhaftes Schattenbild keine eigentlich: 
liefe haben kann. 

Das Raumerlebnis als erkenntnistheoretisches Problem hat die 
‚in unsere Tage wesentlich beschäftigt, es ist ein zentrales Problem sowohl der Physiologi« 

e der Wahrnehmungslehre, der Physik, Mathematik und Philosophie. 

Am leichtesten entsteht ein Tiefeneindruck, wenn, wie beim binokularen 


utbilder in der Horizontalen etwas gegeneinander verschoben 


Philosophie vom Altertum 


Sehen, die Netz 


querdisparat sind. Die 
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Tiefenvorstellung ist ein subjektives Erlebnis, das vorwiegend durch die binokuları 


und Aufmerksamkeitszuwendung zustandekommt. Die Parallaxe ist ein geometri 
kalischer Größenunterschied und die binokulare Parallaxe ist die Einwirkung dies 
unterschiedes auf die physiologischen Verhältnisse der Netzhaut. Will man sich 
Leistungen im Tiefensehen verlassen, dann darf man sich nur auf die Querdisparatioı 
(W, Arnold). 

W.Ehrenstein bezeichnet den Tiefeneindruck als ebenso unableitbar wie die flächen! 
dehnung, als eine nicht erklärbare, keiner weiteren Zurückführung fähige Bewußtseiı 

Daß es sich bei den räumlichen Wirkungen von Röntgenbildern um rein subjektive | 
handelt, ist ohne weiteres klar, denn sie treten nur bei Betrachtern auf, die über aı 


anatomische Kenntnisse verfügen und die abgebildeten Objekte wiedererkennen, ent 
der Sentenz ‚Nihil est in intelleetu, quod non prius fuerit in sensu‘'. 

Natürlich sind die mitunter auftretenden eigenartigen plastischen Eindrücke des | 
bildes schon früher aufgefallen. B. Alexander machte Versuche, ‚plastische‘ Rönt 
herzustellen, und zwar nach einem schon lange bekannten photographischen Verfahre: 
er von einem Röntgenbild ein Diapositiv anfertigte und dieses mit dem Original-Neg 
geringe parallaktische querdisparate Verschiebung annähernd zur Deckung bra 
dann von dieser Vorlage eine ‚‚plastisch“ wirkende Kopie erhielt. 

Dieser photographische ‚„Kniff“ hat jedoch mit der subjektiven plastischen Wirl 
wöhnlicher Röntgenbilder nichts zu tun. H. Franke machte vom Standpunkte des PI 


mehrfach darauf aufmerksam, daß, obgleich dem Röntgenbild nach seiner Kigrenart Plast 


mangelt, weil Schatten, die im Flächenbild den räumlichen Eindruck hervorrufen. vollstä: 


fehlen, trotzdem manchmal ein rein subjektiver plastischer Bildeindruck durch die Unt 
von Kontrast und Schärfe der Abbildung filmnaher und filmferner Objekte entsteht 
plastische Eindruck durch die umgekehrte Perspektive des Röntgenbildes erstaunli 
nicht beeinträchtigt wird. 

Das schärfer und kontrastreicher abgebildete filmnahe Objekt wird in Übereinstimn 
der täglichen Erfahrung als im Vordergrund des Bildes befindlich empfunden, und 
scharf und kontrastreich abgebildete als hinter diesem liegend. 

Es können aber auch gegenteilige subjektive Empfindungen auftreten, nach H. | 
so, daß dem gewohnten Vorstellungsbild eines Objektes gegenüber die Merkmale ı 
Wahrnehmungen gelegentlich völlig versagen können. 

„Bei der Betrachtung eines Thoraxbildes werden wir, gleichgültig ob die Rippenpartis 
Vorder- oder Rückseite deutlicher erscheinen, regelmäßig die Vorstellung haben, von der \ 
seite hineinzuschauen, weil uns diese Ansicht als anatomisches Vorbild geläufiger ist 

In Übereinstimmung damit kann man sagen, daß man bei Sagittalbildern des Schädel 
Beckens immer den Eindruck hat, von ventral hineinzusehen. Die meisten Untersuche: 
seitliche Schädelbilder so in den Schaukasten, daß man von der linken Schädelseite | 

Diese Gewohnheiten kommen daher. daß die räumliche Erscheinungsweise der O) 
hohem Maße durch die beurteilende Auffassung mitgestaltet wird, daß also die Di: 
wofür man sie hält, auch erscheinen. Die Welt der Wahrnehmung enthält bereits 
eingeschlossen, was in den intellektuellen Grundfunktionen des Begreifens, Urt 
Schließens in bewußter Formung und selbständiger Gestaltung heraustritt (G. Klo ) 
Wissen und Vorstellung bestehenden, außerhalb des Bereiches des querdisparaten S 
samen psychischen Tiefenmotive stammen von Erfahrungen her, die einst innerh 
disparaten Sehens erworben wurden (E. Fleischer). 

Das trifft auf die räumlichen Eindrücke von Röntgenbildern sicherlich zu, denn nu! 
misch Geschulte nimmt sie „wahr“. Es ist die unbewußte Erinnerung an querdisparate | 
die nun im Röntgenbilde wirksam werden. Auch E. R. Jaensch bezeichnete von al 


zum Tiefensehen dasjenige, welches durch Querdisparation gegeben ist, als das 


NE ee ne 


ar 
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‚borene primitive räumliche Bestimmungsmöglichkeiten durch Konverrenz. Akko 
Anzeborei I \ 


modation und Querdisparation sind für das primitive Sehen genau so wichtig, wie für das aus 


‚bildete Sehen, das sich nur durch hinzugetretene Bewußtseinserlebnisse von ihm unterscheidet 


Die Erlebnisse sind aber keine sekundären Tiefenkriterien ; denn die Aufmerksamkeit besitzt dis 
\eiche Bedeutung wie die Querdisparation und die Spannungsempfindungen des Auges. Die Raum- 
iefenwahrnehmung hat endogenen Charakter in bezug auf die subjektive Seite des Erlebnisses, d.h 
für die Perzipierung und Apperzipierung des Reizes. Der Reiz besteht für sich als unabhängiges 
Ding. das ist, weiles ist, und das gleichzeitig die Möglichkeit in sich trägt, wahrgenommen zu werden 
W Arnold). Die subjektive Seite des Wahrnehmungserlebnisses bestätigte H. Helmholtz mit 
lem Bekenntnis: „Welche Ansicht man auch von den psvehis« hen Fi rtirkeiten hat, und welche 
Schwierigkeiten ihre Erklärung auch bieten mag, so sind sie jedenfalls faktisch vorhanden und 
hre Gesetze sind uns bis zu einer gewissen Grenze wohlbekannt aus der täglichen Erfahrung.‘ 
töntgeenbilder machen den Unterschied zwischen Sehen und Vorstellen 


Räumlich wirkende 
und stärkeı 


‚dent. Die Rolle von Licht und Schatten in der Malerei übernehmen die wenig 


eschwärzten Anteile des Röntgenbildes, doch ‚St hen‘ wu lie Intensität de Ss ıns \ure [re lange N 


len Lichtes nicht. 
Für die Raumwirkung sind die Unterschied: 
‚lleiniger Bedeutung. Beim Röntgenbild drängen sich mitunter räumliche Eindrücke förmlich 


von Licht und Schatten von höchster, häufis 


lem Betrachter auf, auch wenn sich sein Wissen um den flächenhaften Charakter des Betrach 


tungsobjektes dagegen wehrt. Es ist der gleiche subjektive Vorgang wie bei der Raumwahr 


nehmung auch. W. Metzger bezeichnet es ‚als völlig falsch, die Unterschiede von Licht und 
Schatten für das erste zu halten, was man sieht, und daß man erst allmählich dazu käme, sie räumlich 
zu verstehen. Vielmehr sähe man infolge von geheimnisvollen Umformungen, die sich aufddem Werr 
der Nervenerregung von den Netzhäuten zum Sitz des Sehens im Gehirn vollziehen, an den schat 
tierten Stellen des Gesichtsfeldes a priori Erhebungen und Vertiefungen von Körpergebilden. Und 
erst ganz spät machten vereinzelte Menschen, die als Künstler oder Forscher sich mit diesen Fragen 


ründlicher befassen, die Entdeckung, daß nicht nur auf Bildern, sondern auch an den wirklichen 


Dingen die Erhebungen und Vertiefungen häufige unsichtbar wären, wenn die Helligekeitsunter 
Beleuchtungsunten 


schiede fehlten.‘ In der Malerei spielt die künstlerische Behandlung der y 


schiede eine sehr große Rolle. Die Fähigkeit zum Raumtiefensehen hat sich erst allmählich herau 


gebildet. Die ostasiatische Kunst verzichtet heute noch auf die perspektivischen Darstellungen 


lie in der europäischen Malerei der Renaissance zum entschiedenen Durchbruch kamen 
Leonardo da Vinei verlangte, daß eine ebene Fläche sich als ein erhabener und von der Fläch« 
selöster Körper darstelle (zit. nach W. Arnold) 


Eine Untersuchung von F. Simon über das Zustandekommen des Raumtiefeneindruck: 


ı (semälden hebt die Perspektive und die Betrachterdistanz hervor. Bei großem Bildwinkel 


t der Beschauer gezwungen, Augen und Kopf bei der Betrachtung zu drehen, Wanderung de 


Blickes und der Aufmerksamkeit vorzunehmen. Der Bildwinkel betrug bei italienischen Renai 


ncebildern durchsehnittlich 110°, bei holländischen Bildern aber nur rund 50%. W. Arnold 


ht darin einen Beweis dafür. daß das perspektivische Malen zeitgemäß. stilmäßig und wohl 
| | 


ı stammesmäßig verschieden ist. 


H.Chantraine bezeichnet das Raumtiefensehen und das Raumerleben als eine ur prung 


nordische Erlebnisweise. 

Weitere vergleichende 3etrachtungen über die Entwicklung der Malerei veranlaßten 

W. Arnold zu der Feststellung. daß sich die alten Meister um scharfe Konturen bemühten, und 
ö darum ihre Bilder reich an Bewegungen für Bildwanderungen wurden: denn neue Fixations 

unkte liefern neue querdisparate Werte und geben gleichzeitig nen« Einstellungen für die Auf 
erksamkeit. Umgekehrt haben die neuzeitlichen Maler der impressionistischen Richtung im 


| . 
benutzt. Kin Simnltaneindruck ist abeı 


"gensatz zur sukzessiven die simultane Auffassung 


mer, wenn dureh ihn eine Vielheit erfaßt werden soll. im Hinbliek auf die Einzelheiten ungenau 
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Der Röntgenol g 
nem Bestreben scharf 
Abbildungen anatomıs 
herzustellen, dem M 
tenaissance. Impress 
ken dagegen Aufnahmet: 
Schichtaufnahmen ieı 
tete oder zu weiche B 


die gewünschten Konth 





Abb. I geln. Außerungen zu 
scheinungen in der M 
W.Arnold über den südländischen Bar 
plastischen, halb flächenhaften Gestalt 
„Während das betrachtende Au: 
tretenden Teil fixiert. wird die Nächenhafte \ 
wissermaßen als Dopp Ibild gesehen, erscl 


disparaten Netzhautpunkten und wirkt als 





\bh. 2 


Die Abb, 2 zeigt einen durch Kontrasteinlauf gefüllten Teil des Colon descendens ohne Haustreı 
Auf den ersten Blick entsteht zwingend der Eindruck, daß die dargestellte Darmschleife sich d 
3eckenschaufel hin wölbt. Nach dem Durchleuchtungsergebnis wölbte sich die Schleife abeı 
zur Bauchdecke hin. Der falsche subjektive Bildeindruck beruht auf der geringen Schattent 
schleife in Übereinstimmung mit der Licht- und Schattenwirkung auf gewöhnlichen Photograp! 


ist ein typisches Beispiel der Pseudoplastik, die ganz unbewußt zu diagnostischen Irrtüm: 


Abb. 3 zeigt die Röntgenaufnahme eines Schlüsselbeinbruches mit erheblicher Verschiebung 
Bruchstückes und mehrere Sicherheitsnadeln des Schulterverbandes. Durch die scharfe Abbild 
zontal liegenden Sicherheitsnadel im Bereich der Fraktur entsteht der subjektive Eindru: 

Nadel im Vordergrund und das laterale Bruchstück des Knochens ziemlich weit im Hintergı 


Der Röntgenologe weiß natürlich, daß sich die Nadel eben wegen ihrer scharfen Abbildung nahe ar 


also bei der Aufnahme dorsal befunden haben muß. Er weiß ebenso, daß sich die schräg vertik 

Nadel, die sich in die Fossa infraspinata projiziert, wegen ihrer unscharfen Abbildung ziemliel 

Kassette, also ventral befunden haben muß. Trotzdem ist der, falsche subjektive Raumeindru 

und muß erst verstandesmäßig auf Grund persönlicher Erfahrung und anatomischer Kenntnisse un 

und umgedeutet werden, wie es W. Ehrenstein erläutert hat. Dennoch kann auch der Erfahren: 

Aussage über die tatsächliche Lage der Knochenbruchstücke machen, weil für die Beurteilung 
Unterschiede der Schärfe ihrer Abbildung fehlen. 
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olastisch. Der plastisch aus- 
‚eführte Bildgegenstandsan- 


seil ist nichts anderes als ein 


Katalysatordes Raumt iefen- 


eindruckes. Ein flächenhaf- 
tes Bild liefert also, wenn 
man es zur Frontalebene pa- 
‚allel hält, nieht nur die dem 
liefenwert 0 entsprechende 
Querdisparation, sondern 
kann besonders bei binoku- 
Iırem Sehen, plastisch er- 
scheinen. Die Erklärung da- 
für liegt in der Vorverlage- 
rung des Fixationspunktes. 
Man darf diese Äußerungen 
räumliche 


setrost auf die 


Wirkung im gewöhnlichen 
töntgenbild übertragen, nur 
mit der Einschränkung, daß 
Messungen und auch nur 
Schätzungen der Tiefenlage 
einzelner Bilddetails unmög- 
lih sind. Zur Bekräftigung 
sollen einige Beispiele aus 


der täglichen Praxis heran- 


Der subjektive 


taumeindruck im Röntgenbild 


Abb. 1. \bh. D. 


Die Unmöglichkeit, aus einer Knochenaufnahme in einer Aufnahmeriehtung 


Form und Größe eines Knochendefektes auch nur annähernd bh 


allein 
stimmen zu können, kann an den Abb. 4 und 5 demonstriert werden. Da 


Sayittalbild des Unterschenkels zeigt im oberen Tibiaschaft eine etwa keil 


\ufhellung. Mehr als dis 
Knochendefektes ist aus dem Bild nicht abzulesen Da 


förmige ziemlich glattrandige Feststellung eines 


gezogen werden. 

Die Betrachtung 
in Abb. I 
Röntgenaufnahme 
Unterschenkelfraktur 
Drahtschiene ergibt den sub- 


Seitenbild ist 
der weitaus aufschlußreicher. Der Knochendefekt hat Höhlenform und erstreckt 
Mitte der 
des keilförmigen Knochenschattens innerhalb 
\ussage. Nur 
der Vergleich mit dem Sagittalbild beweist, daß es sich bei dem Schatten 


Tıbiaschaftes handelt 


W iedergegebenen sich von der Beugeseite des Knochens bis über die Diaphys« 


einer Über die tatsächliche Lay 


des Defektes erlaubt das Seitenbild aber keine zuverlässige 


mit 
um die Darstellung der medialen Wand des 
jektivzwingenden Eindruck, 

daß sich die abgebildeten Knochen hinter der Schiene befinden. Das entspricht der geläufigen 
alltäglichen Erfahrung des Betrachtens von Objekten durch einen Lattenzaun. Unterstützt wird 
der subjektive Raumeindruck durch die schärfere Abbildung der dünnen ziemlich parallelen 
Drahtlatten‘. Nur im Mittelteil der Schiene hat man bei genauerem Hinsehen den Eindruck, 
Knochen 
Drahtlatten befindet. 


erhalt, daß. bei der Aufnahme die Drahtschiene hinter bzw. unter den Knochen lag. wird dureh 


daß sich der zum Vordergrund des Bildes wölbt, also teilweise sich vor den 


Das objektive Wissen des ärztlichen Betrachters um den wahren Sach- 


den subjektiven Raumeindruck völlig ausgeschaltet. Dem ungeschulten B>trachter kommen 
überhaupt keine Bedenken über die Realität seiner Bildwahrnehmung auf 


Zusammenfassung 


Manche Dabei hand ch um rein 


von Bilddetails 


töntgenbilder machen einen zwingenden, räumlichen Eindruel 


ektive Eindrücke. Deshalb sind Messungen oder Abschätzungen der Tiefenlagı unmöglich, 


Nat - 
Yalur werden einige Beispiele aus der täglichen Praxis angeführt 
Summarı 


Thi re 


thıs 


roentgenograms make a forcible spatial impression. But this ıs a purely subjeetive impression 


t ı# ımpossible to measure or estimate the level of various details in th« pieture,. In order to prove 


fthe routine practice are presented. (F. H.) 
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Resume 


Certains elichös donnent une impression frappante de profondeur, qui est due a un phenon 
subjectif. C'est pourquoi il est strietement impossible de mesurer ou möme d’appreeier grossiereı 


fondeur relative de 2 points du eliche. L’auteur en donne quelques exemples d’observation quotidien: 


Resumen 
Algunas imägenes radiolögicas hacen una impresiön espacial innegable. Se trata de impresion 


mente subjetivas. Por eso son imposibles los procedimientos de medieciön o de valoraeciön de la pı 





ciertos detalles de la imagen. Para ello se traen algunos ejemplos de la präctica diaria. v 
r 
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Aus dem Stadtkrankenhaus Worms (Direktor: Dr. Dörr ) 


in 
Tabische Athropathie des Hüftgelenks Hy 
Von v. d. Burchard und H. G. Schmitt Pyr 


Mit 5 Abbildungen 





Abh. la 
Abb. la—d. 


65 jährige Patientin. Überlastungsschaden beiderseits im absteigenden und aufsteigenden el 


Ein recht auffälliger Befund wurde bei einer 67 jährigen Patientin erhoben. 
Die Familien-Anamnese der Pat. bietet nichts Besonderes, die Pat. selbst hat mit 30 Jahr - 
eine Polyarthritis gehabt, 1935 bestand eine Venenentzündung am linken Bein und gleichzeitg 


Schmerzen an beiden Beinen. Frau G. ist kinderlos verheiratet und war nie gravide. 





1945 erkrankt dıe Patientin m 
tzlıchen >“Schmerzen beim Gehen 
den Leisten, nachdem sie einige Tayı 

vorher nach Einnahme der Stadt durch 
die Allierten befehlsgemäß die Trümmeı 
Harıse Desertig hatte Das 
genbild (Abb. la) zeigt Umbauzonen 
ın beiden auf und absteigenden Scham 
hbeinästen. Ohn« ie unter Vigantol 
am es zu einer deutlı [ Gallusbildung 
Deformation der Scham 
\bb. Ib und I1« 
pelenk fand 
\hbh. Ic 
ıinahme ım 
etabuli mit schwerer Arthrosis deformans (Abb. Id ,ysten ım ! 
sten bei Arthrosis aufgefaßt (Abb. Id). 
Im Oktober 1950 erkrankte die Patientin mit starken Schmeı 
nschwoll, so daß die Patientin im Krankenhaus aufgenommen wurde, 


je Röntgenaufnahme (Abb. le) zeigt eine konzentrische Auflösung 


sprüngliche Form der Gelenkfläche und ce Dur henk« lhalses en Il | hi ! Yleıbit 1 eo nkspalt 


scheint deutlich verbreitert. Auf Grund dieses Befundes wurde e tabısch« hrop: ‘ enommen 
Der neurologische Befund hat jetzt folgendes ergeben: Es br t eine sokori e. Pupille ist 
ger als links, beide sind entrundet. Rechts ist die Liehtreakti vorhanden, lınk lie. Konvergenz 

eaktion bds. prompt. Augenhintergrund und Visus o.B. Di 

brigen Hirnnerven sind normal. Auch an den oberen Extremi 

täten ist der Befund vollkommen normal, ebenso die BdR in 

len Segmenten seitengleich auslösbar. Keine Rumpfpares: 

\n den unteren Extremitäten findet sich eine ausgesprochen: 

Hypotonie der Muskulatur mit Überstreckbarkeit in den G: 

enken, beide PSR sind vorhanden, die ASR fehlen. bi 

Pyramidenzeichen sind nicht auslösbar. Auf sensiblem Gebiet 

besteht eine deutliche Herabsetzung der Berührungsempfin 


dung, nach distal zunehmend, es läßt sieh eine Analgesie deı 
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Achillessehnen nachweisen. Romberg leicht positiv, eine ausgesprochene Ataxie ist nieht fests 
o.B. WaR im Blut und Liquor negativ, dagegen sind die Nebenreaktionen mm Serum sta 

bei Kontrolluntersuchungen. Der lumbal gewonnene Liquor enthielt 0/3 Zellen, Nonne und Par 
Goldsolkurve normal, WaR bei 1,0 negativ. 


tıv, 
Auf Grund dieser Befunde war die Diagnose einer Tabes dorsalis gesichert. Die frül 


schweren Veränderungen an beiden Schambeinästen müssen als Überlastungsschäden bei Tab 


Pr 


weise bei gleichzeitiger Hungerosteopathie, wie sie 1945 in hiesiger Gegend nicht selten war 


Veränderungen des linken Hüftgelenkes als tabische Athropathie aufzefaßt werden. 


FE Busen ih 


ah 
7 


er 


Multiple, gleichartige Exostosen der Brustwirbelsäule 


Von E. Rodt 
Mit 3 Abbildungen 


Patient A. B., 50 Jahre, ausgedehntere, exostoseartige Vorsprünge, zum größten Tei 
unteren, hinteren Wirbelkörperpartien (BWS) lokalisiert. Anamnese ohne Belang. Keine Loka 


Zufallsbefund bei Thoraxdurchleuehtung. 
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Wie 

Maßn 
hältn, 


im al 
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FRAGEKASTEN 


BEARBEITET VON DOZ. DR. E.A. ZIMMER, FRIBOUR 


2 ieantwortung der Frage 4 (Röfo, Bd. 74, Heft 5) 


Die Hyperkinese des Oesophagus bzw, deı Oesophaggismus, wıe die Erkrankung au genannt wurd 
n auf sehr verschiedenen Ursachen beruhen. Erkrankungen des ZNS, Vergiftungen wie Traumen «ds 
1,7 


Kopfes, der Wirbelsäule und des Thorax wirken auslösend, wenn ein er ervi onstitution 


Disposition vorhanden ist, 

Assmann sah bei älteren Leuten bei verkalkten dem Oesophazms angelagert vmphknoten Oosophagu 
‚men in Höhe der Bifurkatıon. 

Weiter muß an reflektorisch erzeugte Krämpfe im Anschluß an Erkrankungen deı Spei 

Gallenblase, des Genitale, der Harnblase und bei Helminthiasis gedacht werden 

Schlesinger sah diffuse Oesophagus-Spasmen als Initialsymptom eines eardiafernen Muagenkarzinom« 


Beı dem im Fragekasten dargestellten Fall hand lt os Ir) h sıcher tm M flk ktorısch erzı tigt Spa men de 
sophagus bei vorhandenem cardianahen Uleus. Beweisend ist das Verschwinden der Spasmen nach Ab 
Leutke, Berlin-Tempelhof 


ung des Uleus, 


Zu der Frage 4 (Röfo. Bd. 74, Heft 5, S. 508) und den 
daraus erfolgten Antworten möchte ich eine Kombination 
‚wischen funktionellen und einem echten Divertikel hinzufiigen 
Es handelt sich um einen älteren Mann, der wegen einer Magen 
blutung zu uns eingewiesen wurde. Der vorher untersuchende 
Kollege hatte wohl durch den auffallenden Oesophagusbefund 
das die Blutung verursachende Uleus duodeni übersehen. Dis 
funktionellen Divertikel waren natürlich bei der Autopsie nicht 
nachweisbar; dagegen fand sich dem Bild entsprechend ein: 
echte Ausstülpung der Oesophaguswand, ein echtes Divertikel 
von ungefähr Fingergliedlänge. Zu unserer Überraschung wies 
dasselbe keinerlei Verwachsungen auf, sondern war frei beweg 
lieh, Die Ursache der funktionellen Divertikel könnte das echt: 
Divertikel, aber auch das Uleus duodeni gewesen sein, so daß dis 
von Heeren aufgestellte Forderung, nach der Ursache deı 
funktionellen Divertikel zu suchen, berechtigt erscheint. 

H,. Schoen, Karlsruhe 


Frage 6: 

Ich habe gehört, daß während intravenösen Injektionen 
zur Pyelographie wiederholt Todesfälle beobachtet wurden. 
Wie kann man sich dagegen schützen ? Gibt es besondere 
Maßnahmen zu treffen ? Wie liegen die Haftbarkeitsver 
hältninse ? 


Auf den Prospekten, die den Ampullen beiliegen, wird 
im allgemeinen kein« vorsorgliche Maßnahme angegeben ? 





Pacheco, Carlos R. und Del 
Castillo, „Angiocardiographische Dia- 
gnostik mediastinaler Tumoren mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Aorten Aneurysmen.“ (Radio 
1951], 1:31.) (821) 


Celis, Alejandro, 


Hermilo: 


logv 56 


Die Mediastinaltumoren hat drei 


Stadien durchgemacht, das klinische, das röntgeno 


Diagnostik der 


graphische und zuletzt das angiokardiographische 


Stadium. In den meisten Fällen reichen die klinischen 
allein nicht 


Natur 


zu gelangen. Nach Ansicht 


und röntgenologischen Untersuchungen 


aus, um zu einer Diagnose über die eines 
mediastinalen ‚Tumors‘ 
der Autoren ist die Angiokardiographie das Mittel deı 
Wahl, das Aortenaneurysma zu diagnostizieren. 
Klinische Syndrome ermöglichen mehr oder weniger 
genaue Lokalisation der Läsion, aber Schlüsse bezüg 
lich der Natur desselben waren oft fehlerhaft. 
Röntgenologische Untersuchung gestattete ganz 
genaue Lokalisation des Tumors und Erfahrung lehrte, 
daß bestimmte pathologische Prozesse die Neigung 
zeigten, in bestimmten Abschnitten des Mediastinums 
zu liegen. Erkrankungen der Lymphknoten, einfache 
Vergrößerung oder Neubildung der Thymus, intra 
thorazischer Kropf, Teratome, bronchiogene Zysten 
und aneurysmatische Prozesse des vorderen Teiles der 
aufsteigenden Aorta liegen immer im vorderen Media 
stinum. 13 Tumoren dieser Gegend waren Aortenaneu 
rysmen, 2 Teratome und einer ein Lymphosarkom. 
Bei vier Fällen konnte die Natur nicht erkannt werden. 
Im mittleren Mediastinum liegen die Iymphatischen 
\bnormalitäten (Hodgkin, Lymphosarkom, Sarkoi 
dosis), Aorten und Pulmonal-Aneurysmen, bronchi 
ogene Karzinome, und selten mal zystische Gebilde. 
Von 8 Fälle, die 


lokalisiert wurden, waren 6 Aorten Aneurysmen und 2, 


unserer im mittleren Mediastinum 


die nieht diagnostiziert werden konnten. 


Das hintere Mediastinum ist der Bereich der Ge 
(Aorten-Aneurysmen), oesophagealer 
\ffektionen Tu 


ımnoren (Neurome, Ganglioneurome und Meningeome). 


fäß-Tumoren 


und trachealer SOWIe neurogener 
Von den 12 Tumoren, die wir in dieser Gegend fanden, 
waren 4 Aortenaneurysmen, eines ein Oesophagus 
Fibrom und eines ein aberierter Thymus. 6 der Fälle 


konnten ätiologisch nieht diagnostiziert werden. 


Das Aortenaneurysma kommt also in allen drei 
Teilen des Mediastinums vor. 

Um die Diagnostik zu verbessern, gingen die 
Autoren zur Angiokardiographie über, und zwar 


katheterisierten sie die rechte Herzkammer mit einem 
Nelaton-Katheter durch die rechte oder linke Jugulaı 
Vene und injizierten 40 bis 50 cem Kontrastmittel. 
\n der Hand von 17 


beschr jeben. 


Röntgenogrammen werden die 


Einzelheiten 





REFERATE 


A. Diagnostik 





95 Fälle sind röntgenographisch uı 
graphisch studiert worden, davon ware: 
nale Tumoren einschließlich 16 A« 


Von 


smostıizıert 


den letzteren sind 14 angiokard 


worden, > hei der \utons { f 


Wendell G. 
„Fortschritte in 
schnellen Serienröntgenogrammen auf 9 


Rollfilm.“ 


Kontrastmittels, 


Seott. und Seaman 


cerebraler 
breitem (Radiologv 56 
Wahl 


wie die komplizierte automatische Apı 


des Ini Kt 


Anzahl von Fälleır | 
Die Autoren 


besprochen und eıne 


gramm vorgeführt. halteı 
Serienaufnahmeverfahren auf großen 4 
Rollfilm für eine praktische und vort 
Methode eerebralen A 


Eine zufriedenstellende Apparatur ist 


graphische der 


erhältlich. Um eine vollständige und fe 
stellung der Hirnarterien zu erzielen, siı 


Untersuchung eine stereoskopische seitliche | 


und eine antero-posteriore Filmserie erfoı 


Die Rollfilmtechnik erfordert mehr I 
aber die Versager sind seltener, welch:« 
ruhen, daß das arterielle Gefäß-Svstem ım A 
blick der Füllung ‚„verpaßt wırd. Au | 


man eine Serienfolge von Filmen zur Verf 


zur Feststellung der Konstanz und Eıindeutig 


Füllungsdefekten sehr wertvoll sind 


Die cerebrale Angiographie bedeut 
schiedene Gefährdung für den Patient 


Technik, welche fortlaufende Exposition 
Gefährdung heı 
erforderlichen \ 


trägt dazu bei, diese 


der geringeren 


folgre 


Kontrastmitteln für jede Injektion und 
Wiederholung der | 


ständiger oder mangelhafter Darstellung d 


nereı ntersuchung 
Systems. 
Die 


raturen für die gleichzeitige 


Entwicklung verb« 
\ufnahm« 


erscheint yvere« 


fortgresetzte 


sagrittaler Filmserien 


unerwünschte Reaktionen möglıchst | 


Angiographie 





mit 


Zoll 


wenigstens bis ein unschädliches RK 
geschaffen worden ist (HH 
Tiwisina, Th.: „Die perkutane Arteriographie de 


Gehirns und der. Extremitäten mit .Perabrodil‘.“ 


3runs’ Beitr. 182 [1951], 2:142 
Kurzer Überblick über die ;Zecde ut 
wicklung der Arteriographie. 'Thorotı 


für die Arteriographie des Gehirns m 


nahmen abgelehnt wegen seiner ı 


Gewebsschädigung und einer Gefahı 
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Referat: 


+. Das 35 %,ige wäßrıige Perabrodil kann in Ängiogramm einen expansiven Prozeß (Hämatom 


Gefäßdiagnostik das Thorotrast voll und ganz rechts 
Zeit wird das 45%, ige Peı konnte. Beim dritten Fall, einem 5jährigen 


vermuten, was operatıy verıhziert werden 
Seit einiger Kınd 


ersetzer 
M“ benützt.) Die Erfahrungen wurden an ist beachtenswert, daß es nach der perkutanen Angio 


ahrodıl 
1043 \rteriographien gewonnen, davon 
Perabrodil. Nieht ausreichende Dichte des Kontrastes zu einem kurzfristigen 


705 mit graphie zu einer passagären Pupillendilatation und 
Fehlen des Pupillarreflex« 
(Zıeeuler ) 


{ meistens auf kleine technische Fehler zurück kam 


‚uführen. Die Technik der perkutanen Gehirnarterio 
rapbie wird ausführlich beschrieben. Die perkutan« Bonte, G. und Desruelles. J.: „Die Thrembass der 


Methode bietet gegenüber der operativen efäl terminalen Aortenbifurkation. Klinische und aorto- 
4 tn . ATeR . 1 ı Ze Iors f) . . 
legung große Vorteile. Ersparnis an Zeit, Personal graphische Untersuchung.“ I. Radiol. et Ele: 


1/2:15 Sb 


ınd Material, und außerdem sind eigenartige Blu trol. 3? [1951 
ngen wie sie nach operativer Freilegung des Caro D 
ıng ’ 
der Wunde beschrieben wurden, 


' \ortographi stellt bei den thrombotischen 
tasinuspebietes in 
nusg \lterationen an der \ufteilungsstelle dei \orta 
der perkutanen Methode nicht beobachtet worden 
abdomınalıs ddas wir htız te und sıcherste dıageno tısch« 
Hochdruck keine perkutane Arteriographie, 
2 Vorgehen daı Dabei sind Reihenaufnahmen von 
‚en der Gefahr der Nachblutung, dann operativ: > 
’ eroßer Bedeutung, um die Ausdehnung des Proz« 


An abgebildeten Arteriogrammen wird 
und den Kollateralkreislauf erfassen zu können 


egung. 
Wert der mit Perabrodil vorgenommenen peı ; 
Die Thrombose entwickelt ich meist auf dem Bı 


ıtanen Arteriographie gezeigt. ( Neyses ) 
rn l eınet Endangitıs ohliıteran .„ woheı auffällt dal 


[dborhn, Hans: „Angiographische Diagnose der Obliteration der Aortenbifurkation bessen 
*‘ (Acta Radiol Patienten toleriert rd als ein Verschluß 


Tumoren des Glomus carotieus.‘ 
tea Klinisch bieten die Kranken häufig 


xXXXV [1951], 2/3:115.) S24 
einer Claudieatio intermittens, außerdem 


Vach einer einleitenden Beschreibung der ana 
f f sch ich y « sehe d ehe 
tomischen, physiologischen und pathologischen Bi ine rasch Ermüdung beim 4 en und Stehen 
leutung des Glomus carotieus wird auf die Sympto letztere Symptome sind nach Leriche pathognom 
ftiı ein tiefe \ortenobliteration \uch 


matologie der Tumoren dieses Organs eingegangen 
r rg n f e oder ı r»hobern« f oralısp at 
Diese zum größten Teil (809%,) benignen Geschwülst: mindert ler aufgeh ne Femoralıspulsa 
) 
. ‘ 11 vier N N ri 
sitzen im Bereich der Bifurkation der Carotis, zeiger ı gleichem Sinn 


abeı Die Technik der tiefen 


pable Pulsationen und lassen eine laterale, 
eine vertikale Verschieblichkeit erkennen (Pende:ı 


ıB u. Kirsch 1947). Die Affektion des Sinus caro bzw. 1,4, 
dadurch ermieden, daß dureh Verschiebung de 


ben, die Punktion der 


ın kleımere (Gelab 


ıs führt zu einer entsprechenden Beeinflussung dı 
Nadelspitze um rund I em das Gefäßkaliber ‚„abg 


Idbohrn konnte drei derartige Tumoren mittel tastet wırd Di Injektion «dk Kontrastmitte 
ce \rzt« 


Herzens, des Kreislaufes und des ZNS. 


erfolgt ohne Druckapparat. die Händı 
müssen geschützt werden. Am ler Einspritzung 
\ufnahm« 


perkutanen Angiographie der Carotis communis 


em 35%, iges Umbradil) diagnostisch erfassen 
von 20 cem Kontrastmitt« 
die die Aorta und dw k gr erseheinet 


läßt. Wenn beide Ar ıl. commun. 0 eriert sınd 


Charakteristika fanden sich eine Lateralveı 
ebung der Carotisarterien mit dem Maximum im 


h der Bifurkation und eine Vergrößerung der 


Zahilr: \ trıtt durch de langesameren Kollateralkreislauf dıs 


nz zwischen Interna und Externa 
Füllung deı xt und der Femoralarterier 


Gefäße lassen sich in der Tumorregion 
tet 1 7 runde empfehlen cl 


Die operative Entfernung kann technisch verspä 
erig sein, tadiotherapie ist auf Grund Serienao eınlacl 


ienresistenz dieser Tumoren ohne Bedeutung 
(Zu eler J 

vpang, Knut: „Einige Beispiele der diagnosti- 

schen Bedeutung der perkutanen Carotis- Angio- 

graphie.“ (Acta Radiol. XXXV [1951], 2/3:137 arteriovenösen Anastomosen.“ (Klin 


. 
e m ann 
Es werden die Vorteile deı perkutanen Caroti 1951], 17/18:307.) 


W „Die radiographische Darstellung von 
Wi 


Der Verfasser 


ersuchungen, 


tion hervorgehoben. durch die SOR Vorgeh« n läßt 
erebrale Angiographie ambulant durch rt 


vie des i 
n Hand von drei Fällen werden die dia ob und inwieweit 


rodil‘.” - 
ill L I en l 


en Möglichkeiten der Methode erläutert 


instruktiv ist Fall 2; hier handelte es siel erıo-venöse Anastomosen abzubilden 


tellung nur mit Spezialmethoden 


6lyährigen komatösen Patienten. bei dem Dar 
wraphie zelinet. Kıne Method: 


lizien für einen linksseitigen infektiösen adı 
bzw Innenohrprozeß bestanden. Di chen Darstellung on Gefäßl 
Freilegung bestätigte diesen Verdacht nicht, 


5 eın daraufhin angefertigtes cerebralk 

















Sante, L. R.: „Bewertung der Aortographie bei 
abdominaler Diagnostik.“ (Radiology 56 [1951], 
2:183.) (828) 
8. gibt einen Überblick über die Aortographie seit 

dos Santos und die verschiedenen Techniken sowie 

Modifikationen, um nachteilige Folgen auszuschalten. 

Die eigene Technik wird genau beschrieben. Die 

Punktion der Aorta erfolgt dicht oberhalb des 12. Brust 

wirbels, den sie dicht an der linken Seite passiert. Die 

Auswertung der Methode wird an 11 guten Röntgeno 

grammen gezeigt. Dadurch, daß das Verfahren die 

Menge, die Art und die Verteilung der Blutzufuhr 

zu den verschiedenen Abdominalorganen erkennen 

läßt, wird die Erkennung und Unterscheidung ver 
schiedener pathologischer Zustände ermöglicht. Be 
sonders deutlich werden Zysten und Neoplasmen der 

Nieren, Placenta praevia und Blutleere im Nieren 

kreislauf dargestellt. 

Beim Vorliegen renaler Anomalien und Hydrone 
phrose kann die Aortographie durch den Nachweis 
einer ausreichenden Blutversorgung wertvolle Dienste 


{Haenisch ) 


für die Behandlung leisten. 


Bätzner, K.: „Über den Verschluß der großen 
Venen der unteren Körperhälfte und die Klärung 
einschlägiger Fälle durch Venegraphie.“ (Bruns’ 
Beitr. 182 [1951], 2:237.) (829) 
Berichte über einen Fall von Thrombose der Vena 

cava inf. an der Einmündungsstelle der Venae iliacae 

com. und über einen Fall von Thrombose der Venae 
iliacae bis in die Venae fem. In allen unklaren Fällen 
sollte die Venographie angewandt werden, weil sie 
ein gutes Mittel ist, um die Ursache von Erweiterungen 
oberflächlicher Bauch- und Beinvenen einwandfrei 
zu klären und Verwechselungen von erweiterten 

Kollateralen mit echten Varizen zu vermeiden. Im 

übrigen soll bei frischen Thrombosen und Thrombo 

phlebetiden grundsätzlich von der thrombolytischen 

Behandlung mit Heparin und heparinoiden Substanzen 

Gebrauch gemacht werden. (Neyses) 

Gvozdanovie, Vladimir und Dogan, Sergije: „Die 
Anwendung der Tomographie bei der Diagnose der 
Basilar-Impression.‘“ (Acta Radiol. XXXV [1951], 
2/3:124.) (830) 
Das Krankheitsbild der Basilarimpression (B.TI.) 

wurde zuerst von pathologischer Seite (Ackermann, 

Rokitansky, Boogard, Virchow) beschrieben, Virchow 

prägte den Ausdruck Platybasia. Die röntgenologische 

Symptomatik hat vor allem Schüller (1911) ausge 


Diagnose dieser sowohl primär 


arbeitet. Da die 
(kongenital) als auch sekundär (erworbenen) beding- 
ten Affektion intra vitam nur röntgenologisch möglieh 
ist, seien hier die Charakteristika kurz aufgezählt. 
In der- Seitenansicht: 1. Der Nasenrachenraum ist 
infolge des Hochstandes der HWS. in sagittaler Rich 
tung eingeengt, 2. der oceipito-basale Schädelanteil 
verläuft nach kranial konvex, 3. der hohe Felsen- 
beinschatten ist zirkulär angeordnet. Sagittalansicht: 
l. Vermehrte Distanz zwischen Felsenbeinkante und 


Hinterhauptschuppe, 2. Projektion des Atlas in den 






234 Referate 


oberen Teil der Kieferhöhle und 3. kran 
laufende Schädelbasislinie, die sich ir 
höhle projiziert, 

Die Autoren weisen besonders auf di. 
des tomographischen Vorgehens hin, w 
tion zwischen Dens epistropheus, Foraı 
und hartem Gaumen deutlich hervortı 
spitze liegt normalerweise | mm unter d 
der hinteren Kante des harten Gaumens 
Kante des 
Chamberlainschen Linie. Bei Vorliegen ı 


Foramen magnum, der 
impression steht die Spitze des Dens 
deutlich oberhalb dieser Linie, bei der 


strierten Fällen betrug diese Distanz t 


Becher, H. und Grupp, A.: 
Med. Mschr. 5 [1951], 4: 255.) \ 
Es werden an Hand einer Samm« 

140 Fällen und 4 eigenen Beobachtung 

Pathologie, Klinik und Therapie der S 

seltenen Erkı 


myelitis, einer relativ 


schrieben. Sie befällt vorwiegend di 
Lebensjahrzehnte. Man unterscheidet 
verlaufende und eıne träge Form. Eine s 
nung ist jedoch auf Grund der klinischen > 
und des pathologisch-anatomischen Bildes 
lich. Von den 4 Entstehungsmöglichk: 


rhinogene die weitaus häufigste, die hämat 


die traumatische Genese sind seltener, 


genuine ÖOsteomyelitis der Schädelkno: 
vorkommt. Die häufigsten klinischen Sympt 
kissenartige Weichteilschwellungen und 
schriebene Klopfschmerzhaftigkeit des 
Schädelknochens. Ein wertvolles diagnost H 
mittel kann das Röntgenbild darstellen, 

mehr oder weniger großen Knochenzer Ing 
Laufe der Erkrankung gekommen ist. Anfa 

der Röntgenbefund dagegen negativ ausf 
exsudativen Vorgänge beı der Schäde 
erfaßt 


häufiz subpeı 


röntgenologisch nicht werden 


Komplikationen treten 
epidurale Abszesse, Meningitiden und H 
auf. Zum Schluß wird noch auf die Behand 
Erkrankung eingegangen, die vorwiegend 
chirurgische ist. Es besteht eine Mortalit 


Hacke, W.: 


bildungen bei Neugeborenen,“ (Zbl. Pat! 
1:26.) 


Es wird eine Hydrencephalocele o« 
eine Menigocele syneinpitalis bei zwei N: 
beschrieben. Diese Mißbildungen gehöı 
tionell zu dem hypoplastischen Formenkr: 
Hemmung der Entwicklung, bei der der \ 
des Neuralrohres und der Medullarrını 
Sie gehören in den Sammelbegriff d« 
bildungen dem Status dysraphieus. W 
stehung der Mißbildungen anbelangt, | 
formale und kausale Genese betrachten. ! 


salen Genese spielen Röntgen- und R: 





„Sehädelosteomvelitis.“ 


„Seltene angeborene Schädelspaltmib- 
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Lues und Alkoholismus eine Rolle, und zwaı 

‘sieh um Strahlenwirkungen mit Keimver- 
jsrbnis während der Gravidität. Selbst bei Salpingo- 
raphien kann es nach Martius, Kok usw. zu mutati 
kommen. Andere 


besprochen. Die 


n Schäden kausale Ursachen 


werden ebenfalls 
‚stellt, dureh Nachweis einer Schädellücke im Rönt 


Diagnose wird 


„enbild, dureh Fluktuation, Anspannung des Tumors 
heim Schreien des Kindes. Nicht selten findet sich 


auch Pulsation des Gehirns. Differentialdiagnost isch 
kommen Lipome, Fibrome, Angiome, Dermoidzvysten 
ınd endlich das Kephalhämatom in Frage. Dis 
Prognose ist zweifelhaft, immerhin kann eine Opera 
Vorwölbung und 


ion, Abtragung der plastische 


Knochenlücke mit Knochenperiost 


( Neyses) 


Deckung der 


nen versucht werden. 


Hirsch, M.: „Eine Beobachtung dystopischer Kno- 
chenneubildungen in Lungen, Trachea, Bronchien 
und Gaumentonsillen, Morbus 
Paget (Osteopathia deformans) und die Beziehungen 
der beiden Erkrankungen zueinander.“ (Zbl. Path.s7 
19511, 4/5:151.) (833) 


Verf. beschreibt die Biographie eines Mannes, der 


zusammen mit 


nach einem Unfall jahrelang Rückenschmerzen hatte, 


elehe als Rentenneurasthenie angesehen wurden 


Nach Jahren fand sich eine Sklerosierung der gesam 
ten Wirbelkörper und bogenförmige Knochenspangen. 
\ußerdem fanden sich heterotope Knochenbildungen 
und in der Submukosa der 


in der Schleimhaut 


Trachea, ausgedehnte Knochengewebsinseln in der 


Schleimhaut der Hauptbronchien, zahlreiche ver 
schieden große Knochengewebsbezirke im Parenchvm 
beider Lungenunterlappen, spangenförmige Knochen 
bildungen in den Tonsillen und im peritonsillären 
Gewebe, Dieser Knochenumbau ist in Jahrzehnten 
ihgelaufen, Der Fall ist als die verästelte Form der 


mulmonalen Knochenbildung anzusehen, und zwaı 


lijenige, welche zu spangen- und strauchartigen 
Produkten mit extraalveolärer Lage führt. Es handelt 
nicht um Kalkmetastasen. Im vorliegenden Falle 
te das Skelett einen Umbau im Sinne des Morbus 


Paget erfahren. Es liegt wohl kaum eine Kalkstoff 


vechselstörung vor, sondern echte Knochenneu 
lungen, die zufällig mit einer Osteopathia defoı 


s zusammengetroffen sind. 
er,M. und Burkhardt, L.: „Über eine rachitis- 
artige ‚renale* Skeletterkrankung als familäres 
Leiden.“ (Virchows Arch. 319 [1951], 4:373.) (834) 


Es wird 


4 Vense s) 


eine renale Rachitis mit schwersten 


chenwachstumsstörungen besonders in den Gs 


en encehondraler Ossifikation beschrieben, bei der 


"* Rindenatrophie und chronisch interstitiell« 
ohrit 


is beobachtet wurde. Außerdem kleinzvstische 
Ntartung und Kalknephrose,. Die Hyperphosphat 
e fehlt in diesem Falle. Es scheint sich bei diesem 


Be ' , 2 
'onate alten Kind um eine primäre Entwicklungs 


‘orung der Niere zu handeln, mit Disposition zu 


ıösen Prozessen. Diese Veränderungen wurden 
3 6 hwistern 


»oha htet Als 


einer sonst gesunden Familie 


gemeinsame Grundlage für das 


famıhäre Auftreten der Skeletterkrankung wird ein« 


die tubuläre Differenzierung di 


betreffende Nierenstörung 


Nıer nparenchyms 
Kine Bı 


scheint ın 


anyenommen 


teilieung der solchen 


Kpithe Ikörperchen 


Fällen nicht vorhanden zu sei { Neyses ) 


Kroll, F.-W. und Reiß, I „Der thorakale Band- 


scheibenprolaps.“ (Dtsch. med. Wschr. 76 [1051 

18:600.) 8375) 

Bericht über 27 mveloskopisch und davon 16 
operativ bestätisrts Falk von thorakalem Band 
scheibenvorfall. Hinter den lumbalen und zervikaleı 
Bandscheibenvorfällen steht der thorakale hinsicht 
lich der Häufigkeit an 3. Stelle, was auf die relatix 


Belastung der Brust wirbelsäule, besonders deı 
\bschnitts 
säulenabsehnitten 


Il, und 12. BW 


geringe 
gegenüber den anderen Wirbel 
Zwischen 


wurden 8 Fälle, zwischen 12. BW 


höchsten 


zurückgeführt wırd 


und 1. LW, 14 Fälle beobachtet. Die höchsten Ah 
schnitte der Brustwirbelsäule waren nicht erkrankt 
Die Syvmptomatolone und Diagnostik der einzelnen 
Lokalisationstypen der thorakalen Bandscheiben 
vorfälle wırd erörtert Besonders betont wird dw 
Wichtigkeit der mveloskopischen Diagnostik dis 
Mıikro- Laminektomıe wird, sofern operatives Vorgehen 
erforderlich wird, als Methode der Wahl ang her 


{Hovorka ) 


Keller,P.: „Zur 
gnostik der Spondylitis.“ (Chirurg 


Röntgendia- 
22 T10511,1:18 


tomographischen 


Es wird kurz auf die pathologisch-anatomisch:« 
Grundlag« der Spondylıtıs owernt u" ttır dm 
Röntgenuntersuchung Bedeutung gewinnen kann 
eingegangen. Bei der Spondvylitis- Th verden 2 Ver 
Jaufsformen unterschieden; eını vorwiegend gra 
nulierende und eıne vorwiegend erkäsende Form 
Beı der ersteren ıst eine erhältnismäßıge frühe mont 
senologrische Darstellung moöglıeh vährend beı der 
verkäsenden Form zunächst kein charfe Demarka 
tion eintritt und auch die ın den Käsem en eınga 
schlossenen Knochenbälkeher nuch dann wenn 7 
schon nekrotisch sınd, wegen ds unveränderten 
Kalksalzgrehaltes röntgenolozisch keim Kontrast 


Wochen und 


Monaten, wenn Granulationsgewebe in der Peripherie 


wirkung erwarten lassen. Erst nach 


des nekrotischen Gewebes entsteht, kann röntgenolo 


sısch eıne hell Rıngpzon« ıchtbaı verden In den 
Wirbelkörpern liegen die Verhältnisse bei zentra 
gelegenen Herden wegen des dieken Mants normaler 
umgebenden Knochen besonder ungrimstisz, Diem 


Schwierigkeiten können durch das Schichtverfahren 
weitgehend zusgeschaltet erden, weıl di Uber 
lagerung durch Darmgase und normalen Knocheı 
wegfallen Di Schichtaufnahmen nd auch zuı 
Different ialdiaenose gegrenüber Pulpo hernıen wert 
voll  Neuyse J 

Erdmann, H „Die Knochenleeraufnahme des 


letzten Bandscheibenraumes.“* (Chirurg 22 [1051 


q 
I,% 5 


Innerhalb der Diagno tık bei allen Lumbalsrı faller 


spielt die Köntgenleeraufnahme des letzten Band 
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scheibenraumes eine wesentliche Rolle. Es wird eine 
besondere Röntgentechnik beschrieben, die dadurch 
charakterisiert ist, daß sie nur einen Ausschnitt 
eben denjenigen des lumbosakralen Überganges 
gibt. Übersichtsaufnahmen werden nicht mehr ange 
fertigt; denn sowohl sagital als auch seitlich kann nur 
Wirbelstrecke das Strahlenbündel 


auf eine kurze 


tangential auf die Bandscheibenräume eingestellt 
werden. Durch Nachteil 
des kleinen Ausschnittes wettgemacht. Beim Seiten 


bild kauert sich der Pat. auf der rechten oder linken 


Extremlagerung wird der 


Seite liegend zusammen, Knie sind angezogen „Kinn 
an die Binde‘. Durch Lagerung auf Sandsäcke unter 
Schulter oder Knie kann eine Krümmung erzielt 
werden, deren Radien gegen die Röhre konvergieren 
mit tiefstem Punkt bei L5/S 1. In einem Viertel der 
Fälle werden Verschmälerungen des 5. B. S. R. ohne 
Zeichen Erst die 
Häufung indirekter Zeichen erlaubt den Schluß auf 
das Bestehen einer Osteochondrose: Höhenabnahme 
des B.S.R., Wirbel 


körperpartien, dachrinnenartige Knochenwülste, Wir 


einer Osteochondrose beobachtet. 


Sklerose der angrenzenden 


Osteochondrose spielen innere 
Muskelkräfte und 


Kräfte eine größere Rolle als die Gravitation. 


belgleiten usw, Bei 


Spannungen durch elastische 


f \eyses) 
Manning, Harry J.: „Charakteristisches Haem- 
angiom der Wirbelsäule.“ (Radiology 56 [1951], 
(838) 


1:58.) 


Bericht über ein vertebrales Haeman 


giom stammt von Virchow (1863) und die erste Be 


Der erste 


schreibung von begleitenden neurologischen Befunden 


von dem Deutschen Gerhardt (1895). 1926 erst 
wurde in USA, die Aufmerksamkeit auf den derzeitig 
geltenden charakteristischen Röntgenbefund durch 
Perman gelenkt. 


Drei erfolgreich bestrahlte Fälle werden vorgestellt 
unter Beifügung guter Röntgenogramme. 

Haemangiome der Wirbel werden etwa in 10®/, der 
autoptischen Untersuchungen von Wirbelsäulen ge 
funden. Röntgenographisch handelt es sich meist um 
Zufallsbefunde 


zeichen oder Symptome. 


ohne voraufgegangene Warnungs 


Wenn Symptome vorliegen, muß das Haemangiom 
der Wirbelsäule behandelt werden. Zur Zeit ist die 
Bestrahlung fast allgemein als erste Behandlungsart 
anerkannt, doch kann ein chirurgischer Eingriff not 
wendig werden bei plötzlichem Auftreten von Kom 
pressionserscheinungen am Rückenmark durch den 
Tumor. Im Anschluß an die Laminektomlie sollte stets 
bestrahlt werden. 

Die drei behandelten Fälle wiesen neurologische 
3efunde verschiedenen Grades auf, 

Die erfolgreiche Dosis variiert in ihrer Höhe und 
wird bestimmt durch die individuelle klinische Reak 
tion. Wiederholte Bestrahlungsserien sind gewöhnlich 
erforderlich, um Heilung oder Besserung zu erzielen. 
Die Diagnose wird hauptsächlich auf Grund des 


röntgenographischen Befundes gestellt. 





ferate 





Wie auch die vorgelegten Röntgenog 


ändert sich der Röntgenbefund, wenn iil 
wenige im Verfolg der Röntgenth« rapie 
kann eine Verknöcherung im Bereich d: 


treten. 


OÖberdalhoff, H. und 
der multiplen Glomustumoren.“ (Chi: 
4: 145.) 


Schütz, W u { 


Pat. 


Schrifttum nicht bekannte, auffällige |] 


Bei einer 13 jährigen wurde « 
störung an der rechten oberen Extremität 
Neben einer angeborenen Brachvmetakaı 
und neben lokalen Wachstumsstörung 
bestanden 


arm- und Handknochen 


taubeneigroße Glomustumoren an deı 
maße. Die klinische Diagnose wurde d 
sische Befunde bestätigt. Es wird 
hang zwischen den Glomustumoren wu 
borenen Wachstumsstörungen des Kı 
nommen und als mesenchymale Entwi 
ähnlich den systematiısiıerten Haemang 
Neurofibromatose aufgefaßt. Auf Grund 
isoliert ohn: 


achtung werden auch die 


hildungen auftretenden multiplen G 


nieht als reine Blastome, sondern als ang 


wieklungsstörungen gedeutet. Für d 


Glomustumoren wäre die Bezeichnung ,.1 


stose‘ exakter. 


Schaefer, H. G. 


schnabelfortsatzes.“* (Chirurg 22 I19 ! 
Bei den üblichen Aufnahmen des S 

ıst der sehr seltene aber tvpısch« t 

des proc. ecoracoideus schwer oder nicht 


folgende Technik empfohlen, 
\usdehnun; 


bei senkrecht erhobeneı \ 


Es wird 
schnabelfortsatz in ganzeı 
lung zu bringen: 
der Zentralstrahl mit rechtwinkligem I 
Schulterecke gerichtet. Diese Technil u 
sich von der üblichen UÜbersichtsauf) 
Schultergürtels im wesentlichen nuı 


Wahrscheinliel 


erhobenen \rn 


änderte \rmstellung. 


dureh den senkrecht 
und zur besseren Darstellune des B 
zeichnen sich dis Raben 


Druckschmerz, Nel 


Klinisch 


durch lokalisierten 


Schmerzen bei der Bewegung im Schu 


FElevation ist stets bis zur Senkrecht 


Regel 


Knöcherne Heilung ist die 


Caffey, John und Williams, John: I „„Familiäres 


Auftreten fibröser Schwellung der Unterkieler 
(Radiology 56 [1951], 1:1.) or 

Fünf Fälk 
Unterkiefer 


a 


familiärer fibröseır 


werden beschrieben, 
gliedern verschiedener Fan 


Das Leiden ist 


zweıeı 
charakterisiert durel 
Schwellung der Backen und Unterkı 

der ersten drei Lebensjahre einsetzt. D 


st mangelhaft. Begleitende Symptom: 


enese 





„Zur Klinik der Brüch« des Raben- 
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Referate 


sonstige den Organismus betreffende Er- 
‚heinungen finden sich nicht, außer daß die zu- 
hmende Vergrößerung des Unterkiefers zuletzt den 


rt oder 


{undschluß verhindert und Atmung und Sprache 


‚hindert. Röntgenographisch findet sich ausge- 
ohnte, multilokuläre Rarefikation und auffallende 
fergrößerung des Unterkiefers. Der Öberkiefer ist 


honfalls erheblich vergrößert, aber die Aufhellung 


‚r Struktur ist eher diffus und gleichmäßig als viel- 
ammerig. Andere Knochen sind nicht beteiligt. 

Nahe der Pubertät tritt eine Besserung im Aus- 
hen des Gesichtes ein infolge fortschreitender 
rößenabnahme des Unterkiefers; im mittleren 
‚bensalter sind Abweichungen im Röntgenbefund 
‚d im Aussehen gering oder fehlen ganz. 

Probeexzisionen aus den Weichteilen des Unter- 
iefors zeigen mikroskopische Veränderungen, welche 
‚nen der fibrösen Dysplasie ähneln, aber sowohl 
\inische, wie röntgenologische Befunde dieser beiden 
rkrankungen sind so grundverschieden, daß sie als 
vei besondere Einheiten anzusprechen sind. Die 
ifferentialdiagnose gegenüber multiplen radiku- 
ren oder follikulären Zysten, Adamantinom, Re- 
:uloendotheliom vom Hand-Schüller-Christiantypus, 
stitis fibrosa eystica und besonders fibröse Dysplasie 
ird diskutiert. 

12 Röntgenogramme, 8 Gesichtsphotographien und 

2 mikroskopische Präparate. (Haenisch) 


asseck, H.: „Beitrag zur Osteomyelitis typhosa.‘ 
(Chirurg 22 [1951], 2:83.) (842) 
Bei chronisch entzündlichen Knochenerkrankungen 
| man stets auch an die Osteomyelitis typhosa 
onken, Sie verläuft chronisch und gutartig. Die Dia- 
hose wird aus Anamnese, Befund, klinischem Verlauf, 
kteriologischem und histologischem Ergebnis zu 
llen sein. Differentialdiagnostisch muß neben den 
ıochenerkrankungen nach anderen schweren In- 
ktionen, z. B. Fleckfieber, Rekurrens und Paratyphus 
sonders die Tbe. und Lues in Erwägung gezogen 
rden. Kombinierte Behandlung mit Supronal und 
pnicillin scheint angezeigt. Auf Grund histologischer 
funde wird die Osteomyelitis typhosa zu den spe- 
fischen Entzündungen gerechnet. ( Neyses) 


ubert, Mortimer und Krause, George R.: „Ihy- 
pische Beispiele von lobärem Kollaps im Rönt- 
genogramm.“ (Radiology 56 [1951], 2:165.) (843) 
Mechanismus und röntgenologische Beispiele des 
hppenkollapses werden diskutiert und durch Dia- 
amme und reproduzierte Röntgenogramme, vor- 
jegend bei frontalem Strahlengang illustriert. Die 
ngenlappen schrumpfen nicht lediglich zu gewisser- 
öen verkleinerten Nachbildungen ihrer selbst zu- 
namen. Während der Verkleinerung wechsein sie 
r von der dreidimensionalen Pyramiden- oder 
nischen Form zu einem zweidimensionalen Dreieck, 
d flachen längs der mediastinalen und parietalen 
eura ab. Bei fortschreitendem Kollaps wandern 
längs deı bogenförmigen Oberfläche der Brust- 
and gegen den Hilus, wobei die Richtung der Be 
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wegung abhängig ist von der natürlichen Konfigura- 
tion und Lage des Lappens sowie von Bestehen oder 
Fehlen beeinflussender Faktoren. 

Die Verwendung eines in sich aufgebogenen Drei 
ecks aus Papier wird als brauchbares Anschauungs- 
mittel empfohlen, um die Form der Lungenlappen 
im Verlauf des Kollapses nachzuahmen und bei der 
Entfaltung desselben den Weg zu illustrieren, den ein 
Lungenlappen bei der Schrumpfung gegen den Hilus 


verfolgt. (Haenisch) 


Hedinger, Chr., Hitzing, W.H., Marmier, (.: 
„Über arterio-venöse Lungenaneurysmen und ihre 
Beziehungen zur Oslerschen Krankheit.“ (Schweiz. 
med. Wschr. 81 [1951], 16:367.) (844) 
Arterio-venöse Lungenaneurysmen treten häufig 

in Kombination mit Krankheit auf 

und scheinen gleichfalls erbgebunden zu sein. Wahr- 
der Erkrankung eine Tendenz zur 


der Öslerschen 


scheinlich liegt 
Fehlentwicklung des ganzen Gefäßsystems zugrunde. 
Die typische Kombinationsform beider Krankheiten 
wird an einem Patienten geschildert, der aus der von 
Steiger 1945 untersuchten Ösler-Sippe des Bernischen 
Mittellandes stammte. Bei Nachkommen von 2 Osler- 
Kranken ergaben sich die verschiedensten Übergangs- 
formen von der einfachen Teleangiektasie bis zu den 
geschwulstartigen Angiomatosen. Wegen der schweren 
Auswirkungen auf das Allgemeinbefinden und wegen 
ihrer Komplikationsgefahr ist bei allen solitären oder 
doch wenigstens einseitig gelagerten arterio-venösen 
Aneurysmen die operative Entfernung in der Regel 
mittels Lobektomie oder Pneumonektomie angezeigt. 


(Hovorka) 


tüttner, J.R. und Eggenschwyler, H.: „Mul- 
tiple Knochenbildungen in einer Steinhauerlunge.“ 
(Schweiz. med. Wschr. 81 [1951], 19:442.) (845) 
Bericht über einen Steinhauer mit 5ljähriger Be- 
rufsanamnese, bei dem röntgenologisch eine Silikose 
Bestehen einer 
Sektion zahl 
Silikose 


2.—3. Grades bei gleichzeitigem 
durch die 
verkalkten 


herden in einer schweren, verkalkenden Steinhauer 


latenten Tuberkulose und 


reiche Verknöcherungen von 
silikoselunge mit Zusatztuberkulose festgestellt wurde. 
Der Fall ist wegen der ungewöhnlichen Ausdehnung 
der Verkalkungen und Verknöcherungen im Lungen- 
gewebe besonders interessant. Beinahe alle verkalkten 
Silikoseknötchen zeigten mehr oder weniger deutlich 
die Tendenz zur Verknöcherung, die stellenweise bis 
zur Bildung von zellulärem Knochenmark geführt 
hatte. 
sehr langsamem, sich über Jahrzehnte hinziehendem 
Verlauf der 
Knochenbildungen durch zarte, kleinste Schalen- und 


(Glenk) 


Diese Knochenbildungen entstehen nur bei 


Silikose. Im RKöntgenbild sind solche 


Ringform der Lungenherde erkennbar. 


Haubrich, R.: „Über die Röntgendiagnose des Zwei- 
höhlenschusses. (Zwerchfellverletzung ohne In- 
testinalprolaps).“ (Acta Radiol, XXXV [1951], 
2/3: 165.) (846) 
Durch die Röntgenuntersuchung gelingt es klinisch 

nicht erkannte, einfache und fast symptomlos ver- 
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nachzuweisen. Wie Haubrich an drei Fällen zeigen 
kann, kann es nach einer derartigen Verletzung zu 
einem Pneumoperitoneum kommen, während ein 
Pneumothorax nicht zu erkennen ist. Es wird ange- 
nommen, daß die Luft in der Bauchhöhle aus dem 
thorakalen Raum stammt, da kein Anhalt für eine 


Verletzung des Magen-Darmtraktes bestand. Bei 
einem weiteren Fall bestand ein Pneumothorax, 
außerdem lagen entzündliche abdominelle Verän- 


derungen (eitriger Prozeß mit Bauchwandphlegmone) 
vor; hier muß vermutet werden, daß sich das Zwerch- 
felloch rasch wieder schloß und deshalb sich kein 
Pneumoperitoneum entwickeln konnte. Auch bei 
Rumpfwandtangentialschüssen mit Zwerchfellabrissen 
kann eine klinische Symptomenarmut bestehen, die 
röntgenologische Thoraxanalyse vermag auch hier 
diagnostische Klärung zu bringen. Das demonstrierte 
Krankengut zeigte eine ausgesprochen gute Heilungs- 
tendenz. 

Bei dem Nachweis von Restzuständen nach der- 
artigen Zweihöhlenverletzungen ist die umschriebene, 
nicht wandständige Diaphragmaschwiele von be- 
sonderer Bedeutung. Auf Kymogrammen lassen sich 
Adhäsionen des Pericards mit dem Zwerchfell an 
systolischen Zuckungen des letzteren erkennen, ferner 
vermag das Atmungskymogramm über eine narbig 
bedingte respiratorische Zwerchfelleinschränkung Auf- 
schluß geben. (Ziegler) 


Lotz,H.H.: „Drei Fälle von Oesophagusblutungen 
mit tödlichem Ausgang.“ (Zbl. Path. 87 [1951], 
1:23.) (847) 
Verf. beschreibt profuse Blutungen aus der Speise- 

röhre bei 3 Kindern mit tödlichem Ausgang, deren 

Ursache in einer angeborenen Fehlbildung der 

Oesophagusvenen mit sekundärer Stauung durch ein 

Abflußhindernis zu suchen war, das dritte Mal 

spielten Schleimhauterosionen eine Rolle, die durch 

toxisch-entzündliche Schädigungen der Speiseröhren- 
wand zustande gekommen waren. Die kongenitale 

Wandschwäche der Oesophagusvenen stellt in solchen 

Fällen das Primäre dar, zur Ausbildung der Venek- 

tasien müssen noch sekundäre Ursachen (Stauung im 


Pfortaderkreislauf) hinzukommen. (Neyses) 


Müller, A.: „Kritik der Röntgendiagnostik der 
Gastritis.‘“ (Dtsch. med. Wschr. 76 [1951], 20:664.) 


Die Mängel der 
gnostik werden eingehend besprochen. Vergleichende 


röntgenologischen Gastritisdia- 
gastroskopische Untersuchungen an großem Material 
(5100 und 1200 Fälle) ergaben eine Treffsicherheit der 
Röntgendiagnose der Gastritis von nur 49 bis 61%. 
{Hovorka ) 
Lindenschmidt, Th.-O.: „Zur Pathologie und Kli- 
nik der Invagination im Bereiche des Magens.“ 
(Bruns’ Beitr. 182 [1951], 2:191.) (849) 
Schematische Übersicht kasuistisch belegbarer Mög- 
lichkeiten der Invaginationen im Bereich des Magens 
veranschaulicht die mannigfaltigen pathologisch ana- 
tomischen Grundlagen des klinisch teils uncharakte- 


Referate M 


laufende Zweihöhlenschüsse mit Zwerchfellverletzung 















ristisch, teils stürmisch verlaufenden Kr 
Stichwortartig werden die angeschuldi; 





schen Veränderungen, die Voraussetzur 
und auch auf die Umstände eingeg 





Schleimhautprolaps des Magens ins D 
Rolle spielen. Die Invaginationen bein Fr 
nicht operierten Magen treten in 3 vers 
laufsformen auf. a) akute, erstmalig: 

vagination mit dem klinischen Bild « 














den TDleus. b) Wenig kennzeichnendi teil 
Beschwerden, die wiederholten, sich Ber und 
Invaginationen entsprechen. Sie siı nen 
diagnostisch kaum vom Ulcus der Gast u 
oder Gastrojejunitis zu trennen. ce) Ein« darı 
Anzahl der Fälle verläuft klinisch syn s.D pro: 
Behandlung besteht vorwiegend dariı: htzeit geb) 
zu operieren. Schilderung eines zur Grup: In nacl 
gastroduodenalen Invaginationen gehörenden Fall bei 
wobei die Invagination durch eine ( De ist: 
Magenpolypen eingeleitet wurde. ( Neuses frei 
n . . Berur 
Frimann-Dahl, J.: „Radiologische Erfahrung« klure 

bei echten Strangulationsobstruktionen.“ AS, . 

Radiol. XXXV [1951], 2/3:85.) N Schi 

Es müssen zwei Arten von mechanischen Darmi&trast 
verschlüssen unterschieden werden, und zwar die ein E 
fachen Okklusionen, die nur eine bestimmte Darmi&geht 
stelle einengen, und die wahren Strangulationen, bs reit 


minel 


denen die Obstruktion des Darmes an zwei Stel 









zusätzlich noch zu mesenterialen Abschnürunge®hot « 


führt. Während das erste Krankheitsbild röntgenol isch 
gisch relativ leicht auf Grund der bestehenden Symj en 
tome (Spiegeleinstellung usw.) erkannt wird, erforde@Darn 


die Strangulation ein sorgfältiges diagnostisches Vor jerzü 







gehen. Der Autor behandelt 79 derartige akute Fäll Dage 
die vorwiegend bei Frauen auftraten. Vorangegangeı efüll 
Hälft 


stehu 


Operationen mit Verwachsungen scheinen in gewisseı 
Maße für die Entstehung der Strangulationen 











antwortlich zu sein. Kehl 
Bezüglich der Röntgendiagnostik lassen sıch einer dä 
seits Fälle beobachten, die eindeutige Ileussympton “ 
bieten. Hier lassen sich breite Spiegelbildungen d 
Grund einer reflektorischen Darmpares: Es 
wobei es oft unmöglich ist zu entscheiden, uber! 
Spiegel nur in den prästenotischen oder aucl ern 
inearcerierten Schlingen lokalisiert sind. Die andern ogise! 
Gruppe der Fälle zeigt röntgenologisch geringe > E m | 
ptome für einen Ileus, hier läßt sich oft eın pı rei] 
lischer „Tumor“ in den Abdominalpartien, der aus er h 
strangulierten Darmschlingen besteht, abgrenze vn 
Kleine Spiegelbildungen innerhalb dieser Mas er Ih 
können weiterhelfen. Ein stielgedrehter Eiıers a 
muß hier differentialdiagnostisch besonders Er vu 
wägung gezogen werden. Häufige Untersuchung picht ı 
sind oft erforderlich, doch sollte andererseits nicht 2 'rrut 
viel Zeit verloren gehen. Es wird betont, dab sıch # Cho 
der Zahl und Größe der Spiegel keine prognostisc" Ra 
Schlüsse ziehen lassen, sondern daß diese Daten vi Unt 
mehr vom Sitz und der Dauer der Stenose abhang ße on « 
Orale Bariumapplikation wird vom Vertasser En ojad, 
Sicherung der Diagnose angewandt, w or 
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HA 
Sbldesi ‚ne verzögerte Breipassage mit Retention im Magen 
und oberen Jejunum beobachtet wird. Gegenüber 
rwähı der Anwendung von Darmsonden (Miller-Abbott) ist 


(Ziegler) 


"u zurückhaltung geboten. 
Frimann-Dahl, J.: „Experimenteller Ileus bei 

Kaninchen.“ (Acta Radiol. XXXV [1951], 2/3: 

101.) (851) 

Die Tierversuche sollten Aufschluß über die Ver- 
teilung der natürlichen Kontrastmittel - 
send und Gas — in den Darmschlingen bei den verschiede- 
nen Typen von Darmokklusionen geben. Bei 7 
wurde eine einfache, komplette Ligatur des Dünn- 
arms im Sinne einer einfachen Obstruktion angelegt, 
proximal der Stenose ließen sich dann röntgenologisch 
eblähte Darmschlingen mit 
\achweisen. Von Bedeutung ist, daß der Meteorismus 
bei diesen Fällen am stärksten ausgeprägt war. Die 
distal der Striktur liegenden Darmabschnitte waren 
frei von Gas und kollabiert. Bei der zweiten Versuchs- 
ruppe wurde eine 10—15 em lange Darmportion 
urch 2 inkomplette Suturen abgeschlossen. Es kam 
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Flüssigkeitsspiegeln 
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u einer Flüssigkeitsansammlung in dieser isolierten 
Schlinge, ein Weitertransport von instilliertem Kon- 
rastmittel innerhalb und distal der Schlinge trat nicht 
in Erscheinung. Die röntgenologische Symptomatik 
geht mit denen der Fälle bei einfachen Okklusionen 
weitgehend parallel. Die 3. Versuchsreihe — 20 Ka- 
inchen mit strangulierten Dünndarmschlingen 

bot ein differentes Bild. Der Gasgehalt der prästeno- 


n Darn 
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i Stelle 


\urunge 


ıtgenol ischen Schlingen war nicht so ausgeprägt wie bei 
n Symy en vorstehenden Fällen, was durch eine gewisse 
erforderDarmparese mit daraus resultierender Propulsions- 
hes Vor rerzögerung der verschluckten Luft erklärt wird. 


Dagegen sind die Schlingen stark mit Flüssigkeit 
gefüllt. Der strangulierte Abschnitt enthielt bei der 
Hälfte der Tiere eine kleine Gasblase, deren Ent- 
stehung unklar ist. (Ziegler) 


Ban 
ıte Fälk 
>granjten 
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nen vei 


schlegel, B.: „Röntgenologischer Beitrag zur sekun- 
dären, geschwürigen Dickdarmtuberkulose.“ (Tu- 
berkulosearzt 5 [1951], 5:259.) (852) 
Es wird über einen Fall von sekundärer Diekdarm- 
uberkulose berichtet, bei der neben den typischen 
'eränderungen einer Ileocoecaltuberkulose röntgeno- 
ogisch im Transversum und Sigma auf umschriebe- 
vo sungen Bezirk Ulzerationen mit Hilfe der kombinierten 
rei-Luft-Füllung des Kolons zur Darstellung ge- 


» ZzVh 

a pracht wurden. Die möglichen Ursachen für die 
au ıgenartige Lokalisation der Ulzerationen werden be- 
r Mas prochen. Die Geschwüre, die während langdauernder 
Biersto 'AS-Therapie entstanden waren, konnten nach Um- 
in Eritellung der Behandlung auf Conteben röntgenologisch 
‚chungefpicht mehr nachgewiesen werden. (Hovorka) 
nicht A rrutia, J.M. und Lavezzo, Pablo: „Pharmako- 
ch & Cholangiographie bei der Diagnostik von ‚Odditis‘.“ 
ostiscl Radiology 56 [1951], 1:80.) (853) 
ten Vi 


Unter Odditis verstehen die argentinischen Autoren 
inen chronisch entzündlichen Prozeß im Endteil des 
holedochus und im Sphinkter Oddi, welcher zu Ver- 
ngerung des lumens führt und Symptome auslöst, 


bhängen 
asM T zu 


& 
hau 
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die für Cholelithiasis und Gallenkolik charakteristisch 
sind. Die klinische Diagnose in vorgeschrittenen Fällen 
ist unmöglich. Operative Cholangiographie ist erfor 
derlich, um die Ursache der Stenosierung zu finden. 
Sofort nach Beendigung der Cholezystektomie und 
des ersten operativen Cholangiogrammes werden 
3 Tropfen einer 1%,igen Lösung von Trinitrin (,‚iy 
ceryl trinitrate oder nitroglycerin) durch den Narko 
tiseur unter die Zunge des Patienten appliziert, was 
Hoch-Druckes 


bis auf die Norm zur Folge hat. Der nervöse Reiz 


sofortigen Rückgang des arteriellen 
des Sphinkter Oddi wird unterdrückt. Wenn das erste 
Cholangiogramm die Gallenwege leer zeigt, wird dis 
Operation fortgesetzt. Wenn nicht, dann wird nach 
der Trinitringabe ein zweiter Film und eventuell fünf 
Minuten später ein dritter gemacht. Bleibt die Papill 
geschlossen, so wird eine irreversible organische 
Läsion des Sphinkter Oddi als sicher angenommen. 
Die Operation selbst wird in Äthernarkose aus 


geführt. (Haenisch) 


Glücker, L.: „Intramurale Divertikulosa der Gallen- 
blase.“ (Acta Radiol. XXXV [1951], 2/3:133.) 
Es wird der Fall einer cholezystographisch dia 

gnostizierten intramuralen Gallenblasendivertikulose 

beschrieben. Der Kontrastschatten der Blase war von 
einem schmalen Saum zahlreicher, eben sichtbarer 

Divertikel umgeben (vgl. Akerlund u. Ruhde, Acta Ra 

diol. XXXIII [1950], 165). Die 


einem gewissen Maße für die Entstehung von Galle- 


(Ziegler ) 


Anomalie wird in 


konkrementen verantwortlich gemacht. 


Qvist, ©, F.: „Cholezystitis emphysematosa.“ (Acta 
Radiol. XXXV [1951], 2/3:200.) (855) 
24 Fälle von Cholezystitis emphysematosa hat der 

Verfasser aus der Weltliteratur zusammengestellt 

und fügt eine eigene Beobachtung hinzu. Auf deı 

Nativröntgenaufnahme sieht man eine gasbedingte 

Aufhellung im Bereich der vergrößerten Gallenblase, 

sich mantelförmig um das Organ 


außerdem lassen 


kleine Gasblasen nachweisen, die in der Blasenwand 
lokalisiert sind. Im Stehen kommt es zu einer Spiegel 
einstellung. 

Pathogenetisch kommen vor allem Anaerobier der 
Gruppe Welch in Frage. Konservative, antibiotische 
Behandlung scheint günstiger als chirurgisches Vor 


(Ziegler J 


gehen (Cholezystektomie) zu sein. 
v.Ronnen, J.R.: „Ein Fall einer Ureterocele.“ 
(Acta Radiol. XXXV [1951], 2/3:146.) (856) 
Mittels doppelter Kontrastanwendung (Sauerstoff 
Aus 


scheidungsurographie) gelang es eine sich ins Blasen 


blähung der Blase in Verbindung mit der 


lumen vorstülpende, kugelige Ureterocele klar zur 
Der Befund konnte 


skopisch und operativ verifiziert werden. (Ziegler ) 


Darstellung zu bringen. zysto 


Schegs, H. W.: „Beitrag zur Steinbildung in blasi- 
Ureterendes.“ 
(857) 


gen Erweiterungen des vesikalen 
(Chirurg 22 [1951], 1:41.) 
Beschreibung eines Falles von blasiger Erweiterung 


des vesikalen Ureterendes (bl. E.v. U.) mit einem 
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großen Ausgußstein und einem kleineren im Ostium 
eingeklemmten Konkrement, die röntgenologisch 
nachgewiesen, und operativ entfernt wurden. Die 
bl.E.v. U. wird als sekundär entstanden angenom- 
men, infolge Verlegung des Ostiums durch den klei- 
neren tiefsitzenden Stein. In ihr hat sich dann der 
große Sekundärstein entwickelt oder er hat zum 
mindesten erst hier seine enorme Größe erreicht; 
denn durch den nur mittelstark dilatierten Ureter 
wäre seine Passage nicht möglich gewesen. Rönt- 
genologisch waren auf der Leeraufnahme beide 
Konkremente nachweisbar und auf dem i.v. Pyelo- 
gramm zeigte das vesikale Ureterende, das für eine 
bl. E.v. U. typische Schlangenkopfzeichen. 

(Neyses) 


Teutschlaender, O.: „Zur Kenntnis der Lipoido- 
Caleinosis progrediens.“ (Zbl. Path. 87 [1951], 1:1.) 
Bei der Lipoido-Caleinosis progrediens handelt es 

sich um pararthrele, tumorartige Herdbildungen, 

deren Kalkablagerungen im Röntgenbild als wolkige 
oder halbmondförmige Schatten erscheinen und als 
deren Sitz vorwiegend Muskeln, Fettgewebe lipo- 
matöser Muskeln und Schleimbeutel zu gelten haben. 
Die Calcinosis universalis interstitialis dagegen be- 
trifft mehr Streifen, Platten und panzerschienen- 
förmige Röntgenschatten in flächenförmiger Herdbil- 
dung, und zwar mehr in der Subkutis oder aber in 
den Faszien ohne besondere Prädilektion in der Um- 
gebung der Gelenke. Der präkalzinotischen Lipoidose 
liegt ein komplexes krankhaftes Syndrom zugrunde, 
mit trophischen und Stoffwechselstörungen (Hyper- 
cholesterinämie,Muskeldystrophie,Osteoporose,Sklero- 
dermie, evtl. auch schwerster Kachexie), als deren 
letztliche Ursache schwere dienzephalo-hormonale 

Regulationsstörungen angesehen werden. Erblich- 

konstitutionelle Faktoren spielen eine Rolle. Die 






Dueuing, J.: „Entwicklung und Bedeutung der 

Röntgentherapie beider Krebsbehandlung.“ (J. Rad. 

et Eleetr. 32 [1951], 1/2:1.) (860) 

Der Autor vermittelt einen Überblick über die 
historische Entwicklung der Röntgentherapie des 
Krebses und führt eine kritische Betrachtung der 
einzelnen Bestrahlungsmethoden durch. Im ersten 
Abschnitt, der die Epoche der Oberflächentherapie 
behandelt, schildert D. die während der ersten Jahre 
der ' Röntgen-Ära von den sog. „Röntgenphoto- 
graphen‘“ erlittenen Hautläsionen, aus denen dann 
erste therapeutische Konsequenzen gezogen wurden. 
Nach zunächst rein empirischem Vorgehen begann 
mit den Jahren 1902—1903 
„wissenschaftliche Periode‘ (Belot). Sie ist charak- 
terisiert durch die Vervollkommnung der Appara- 
turen, durch erste Bestimmungen der Strahlen- 
qualität (Benoist) und -quantität (Holzknecht). In 
den ersten Jahren nach der Jahrhundertwende gelang 
auch die Heilung selbst ausgedehnter Hautkarzinome, 


eine gewissermaßen 
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B. Strahlentherapie 












Therapie soll gegen das neuro-hormonale ( 
gerichtet werden. Extirpation der Leg.-H 
oft zu langdauernder Fistelbildung, oı 

Behandlung bei schweren Kontrakturen, 

beiden Typen einstellen können. Spontan) 
oft nach jahrzehntelangem Bestehen des I, 
häufig kommt es aber wieder nach scheiı ' H. 
















lung zu neuen Herden, in anderen Fällen | Lei 
hochgradige Kachexie oder interkurre: Kraı 
heiten. Verf. ist der Ansicht, daß der Ca | 
eine Lipoidose vorausgeht. In dieser Arh | 
einige sehr eindrucksvolle Fälle beschrie) Ehän 
Fragenkomplex eingehend behandelt {N Ehod 
Sättler, G.: „Differentialdiagnose: Gas im Gewebe“ pie 

(Bruns’ Beitr. 182 [1951], 1:56.) 85 - 

Gas im Gewebe wird beobachtet 1. durch Fı - 
körper ins Gewebe mitgerissene Luft; 2. bei (Gas die 












































abszeß; 3. bei Phlegmone mit Gas; 4 kall 
Muskelgasbrand; 4. bei putrider Gangrän mit Gas WE Pho 
Wegen der Wichtigkeit der Frühdiagnose kanı En; 
wegen der klinischen Erscheinungen das Röntgen! ven 
wertvolle Aufschlüsse geben und sollte herangezog Es 
werden. Beim Gasabszeß finden sich eine oder Unt 
einzelte rundliche Gasaufhellungen im Geweb von 
mit Flüssigkeitsspiegel. Die gashaltige Phlegmon: hanı 
zeichnet sich meistens durch unregelmäßige fein- oder hoh 
grobfleckige Anordnung der Gasaufhellungen aus, d N gen 
entweder perlschnurartig oder lagenförmig angeordnet ! klär 
sind. Wenn die Gasbildung diffus in der Muskulatur j bei ı 
erfolgt, dann zeichnen sich die einzelnen Musk: BE oder 
bündel, durch Gashüllen voneinander getrennt, deut. } wart 
lich ab. Die Fiederung ist beweisend für im Musk i Köl 
selbst gebildetes Gas, also für Muskelgasbrand, ; fi 
Die putride Gangrän mit sekundärer Gasbildung is N y 
durch mehr schwammartige Struktur gekennzeichne ig a 
( Neyses) i Br 
i 

nısto 
der kurative Effekt muß heute retrospektiv als ber h 
vorragend bezeichnet werden. stark 
Im zweiten Teil geht der Verf. auf die Köntgeı Erg 
tiefentherapie, die im Jahre 1918 mit der Einführung SS Vorg 
von Schwerfiltern, höheren Spannungen und eıı Inter 
größeren Fokus-Hautabstandes beginnt, dium 
skizziert zunächst Grundiagen und Methoden tiefer 
Tiefenbestrahlung. In der ersten Epoche wurdeı in H 
allem von der deutschen und französischen > Haut 
(Kienboeck, Regaud, Perthes, Lacassagne u führt 
das biologische Verhalten des bestrahlten 4 | mn 
untersucht. Die Gesetze der Strahlensensil beträ 
wurden während dieser Zeit entwickelt. In Schw 300 
wurde von Forssell die Strahlentherapis h Herd 
praktischen und klinischen Gesichtspunkten aus vird 
gebaut, in diesem Zusammenhang wird ein \ wurde 
des verstorbenen Schweden zitiert: „Man Bei 5 
Kranken nicht mit Theorien.‘ Auf die technıs r 5 
Entwicklung der Therapieapparate wird kurz | Da 





Ri 





gegangen. Vergleiche werden zwischen deı 











nd Röntgentherapie gezogen, weiterhin wird die 
und 

tl rapeutische Methodik der einzelnen Schulen dis 
1e . 3 

Es werden dann zusätzliche therapeutische 





kutıert. ö 
Maßnahmen zur Tiefentherapie besprochen und ab 


chließend die modernen Verbesserungen der tiefen 
therapeutischen Technik gestreift. (Ziegler) 







Leriche, J. und Boneour, P.: „Die arzneiliche Be- 
handlung des Krebses und des Krebsnährbodens.“ 
|. Teil. (Med. Klin. 46 [1951], 22:636.) (861) 
Die Entstehung und die: Ausbildung des Krebses 








hängt vom Vorhandensein eines entsprechenden Nähı 
hodens ab. Man unterscheidet zwischen einem Vor 
krebs- und einem eigentlichen Krebsnährboden. Die 






bis jetzt bekannten chemischen und physikalischen 





Merkmale sind z.B. Störungen des Säure-Basen 








Gleichgewichts, bestimmte Grade derCholesterinämie, 
die Hyperkaliämie und die Verringerung des Gesamt 
kalkbestandes, des jonisierten Kalziums und des 






Phosphors sowie die Vermehrung des Plasmazuckers 





Es werden mehrere Beispiele chemischer Veränderun 





gen des Plasmas bei Krebskranken wie auch bei Bluts 





verwandten von Krebskranken angeführt. Diese 





Untersuchungen zeigen, daß auch bei Blutsverwandten 





von Krebsträgern latente Säfteveränderungen vor 





handen sind. Da bei diesen Säfteveränderungen in 





ET EEE EN ie 


hohem Maße vererbte Einflüsse mitspielen, wird an 





genommen, daß dies vielleicht eine (nicht: die) Eı 





#klärung dafür ist, daß die Krebskrankheit häufig 
bei solehen Menschen auftritt, deren Vorfahren mehr 






oder weniger an malignen Neubildungen erkrankt 
waren. (Glenk) 






Köhler, R.: „Röntgenbehandlung des Speiseröhren- 
krebses.“ (Acta Radiol. XXXV [1951], 2/3:207.) 


Zunächst wird auf die schlechten Behandlungs 







resultate beim Ösophaguskarzinom (Ö.K.) hinge 





wiesen, die nach Ansicht des Verfassers teilweise auf 





BE dıe frühe Metastasierung zurückgeführt werden 






müssen, So fand Doormanns bei 1439 Autopsien 







von OÖ. K. nur bei 21,5%, keine Streuung. Da es sich 





histologisch meist um Plattenepithelkrebse handelt, 





hochmaligne und wenig differenziert sind, ist ein« 





starke Strahlendosis zur Erreichung befriedigender 





Ergebnisse notwendig. Für das strahlentberapeut isch« 





Vorgehen stehen drei Methoden zur Verfügung: 





Interstitielle Radiumapplikation, Einlage von Ra 





diumträgern in das Speiseröhrenlumen und Röntgen 





tiefentherapie. Am Zentralinstitut für Radiotherapie 





in Helsinki wird die Röntgentherapie von 6 bis 8 
Hautfeldern (8x 10 bzw. 10x15 em) aus durchge 
führt. Technische Daten : 190 kV, 12 mA, 60 em FHA, 
Imm Cu Filter. Die Gesamteinfallsdosis pro Feld 
beträgt 3000-3500 r bei einer Einzeldosis von 
300-600 r. Erstrebt wird eine minimale Dosis am 
Herd von 5000 r (tgl. rund 150 r). Als Maximaldosis 
wird 6000 r (Herd) angesehen, diese Strahlenmenge 









wurde bei guter Toleranz des Patienten verabreicht. 





Bei 55%, der Fälle mußte die Therapie vor Erreichen 
der 5000 r Dosis abgebrochen werden. 
Das diskutierte Krankengut umfaßt 296 Fälle 


a u 1 . 
129 Männer, 167 Frauen) mit einem Durchschnitts 
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alter von 57 Jahren. Symptome bestanden im Mittel 


4,6 Monate vor der Aufnahme. Zur statistischen Eı 
folgsbeurteilung hat K. alle Patienten nach der Größe 
der applizierten Herddosis in 4 Gruppen eingeteilt 
Bei Gruppe I (Herddosis bis 1500 r) betrug die Übeı 
lebensdauer 3,9, bei der Gruppe IV (Herddosis 5000 r) 
entsprechend 10,2 Monate. Symptomfreiheit mit kom 
plettem, primärem Tumorschwund trat bei der letzten 
Gruppe bei über 10%, ein. Aus diesen Ergebnissen 
geht hervor, daß die Röntgenbehandlung der Ö. K 
nur eine palliative, aber keine kurative Wirkung 


hervorzurufen vermag (Ziegler ) 


Trautmann, J.: „Betrachtungen über den Wert und 
derzeitigen Stand der Strahlentherapie des Oesopha- 
guskarzinoms.“ (Z. ges. Inn, Med. 6 [1951], 1/2: 21.) 
Der Arbeit liegen Beobachtungen zugrunde, die in 

den letzten Jahren am Strahleninstitut des Städt 

Krankenhauses Moabit, Berlin, bei 60 Oesophagus 

karzinomen gemacht wurden. Wegen der häufig 

weit fortgeschrittenen Kachexie und wegen der Aus 
breitung des Krebses kann nur ein geringer Prozent 
satz der Kranken der Operation zugeführt werden 

Die regionären Lymphdrüsen sind frühzeitig mit 

ergriffen, weshalb auch eine alleinige Radium.oehand 

lung nicht in Frage kommt. In Anlehnung an dis 

Holfeldersche Bi strahlungsem: thode wurde von 6 bı 

7 Feldern einfach fraktioniert bestrahlt und bei gı 

nügender Steigerung der Dosis recht befriedigend: 

palliative Erfolge erzielt Es wurden mindestens 

12000 r Einfallsdosis gegeben, zum Teil jedoch noch 

wesentlich höhere Dosen bi zu 22000 r. Keim 

Dauerheilung, keine 2 Jahre anhaltende Symptom 

freiheit. Die Rotationsbestrahlung hat beim Oe sopha 

gus-Ka. den Nachteil, daß das umfangreiche Lymph 
abflußgebiet und damit die Metastasenstraßen außer 
halb des Strahlenkegels bleiben. Die Reichweit: 
schneller Elektronen ist begrenzt. Um Elektronen 
strahlen zu erzeugen, die, wie beim Speiseröhrenkrebs 
erforderlich, ihr Wirkungsmaximum in mehr al 
10 em Tiefe haben, reichen die bisher in Deutschland 


vorhandenen Schleudern nicht au (Freeb) 


Schneider, W „Kritisches zur Nahbestrahlung 
maligner Tumoren.“ (Strahlenther. 84 [1951 
2:284.) (864) 
Bei stark röntgenvorbestrahlten Geweben ge 

nügen u. U, geringe Nahbestrahlungsdosen, um ein 

Karzinomwachstum auszulösen. Bei der Bestrahlung 

von Lupus-Röntgen-Karzinomen besteht die Möglich 


keit des Randrezidivs bzw. des weiteren Randwach 


tums infolge Unterdosierung im Randgebiet. Beoh 
achtungen zeigen, daß os insbesondere in röntgen 
atrophischen Lupusnarben auch zu neuem rand 


ständigen Ca-Wachstum im Sinne einer sukzessiven 
Multiplizität kommen kann, ausgelöst durch die 
geringen Strahlendosen, die das eigentliche Tumor 
gebiet überschreiten. In mehreren Fällen entstanden 
unter den Nahbestrahlungen von Karzinomen Sar 
kome, was neben anderen Beobachtungen auf dis 


Bedeutung des Bindegewebes für dieTumorentstehung 
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hinweist. Bei der Nahbestrahlung muß unbedingt 
angestrebt werden, den Tumor mit einer einmaligen 
und voll ausreichenden Serie ganz zu vernichten, d.h. 
eine einmalige, hoch dosierte Bestrahlungsserie ist 
mehreren, nicht ausreichenden Bestrahlungsserien 
auf jeden Fall vorzuziehen. Ein Karzinom muß mög- 
lichst mit der ersten Nahbestrahlungsserie beherrscht 
werden. Nach wiederholten Rö.- undNahbestrahlungs- 
serien gilt es, Strahlen einzusparen, evtl. durch Kom- 
bination mit der elektrischen Schlinge oder durch 
chemotherapeutisches Vorgehen, etwa durch Cholin. 
Die mitgeteilten Beobachtungen sollen den Wert der 
Nahbestrahlung nicht schmälern, sondern lediglich 
Hinweise zu ihrer zweckmäßigen Handhabung geben. 
(Freeb) 


Kepp,R.K.: „Zur Frage der strahlentherapeuti- 
schen Anwendung schneller Elektronen.“ (Dtsch. 
med. Wschr. 76 [1951], 19:639.) (865) 
Nach einer Beschreibung der Elektronenschleuder 

geht der Verf. auf die Unterschiede zwischen der 

Röntgenstrahlung und der Elektronenstrahlung ein. 

Letztere ist gekennzeichnet durch geringe mittlere 

Ionisationsdichte, begrenzte Reichweite, Dosisanstieg 

unter der Oberfläche bei Einhaltung bestimmter Be- 

strahlungsbedingungen und steilerer Verlauf 

Dosiseffektkurve. Außerdem scheint elektive 

Wirkung auf bösartiges Tumorgewebe größer zu sein 

als bei der üblichen Röntgenstrahlung. Durch Pro- 

trahierung kann dieselbe noch gesteigert werden. Mit 
der im 2. Physikalischen Institut der Universität 

Göttingen sich befindenden Elektronenschleuder für 

Betrieb bis 6 MeV wurden oberflächliche Herde, d.h. 

bösartige Hauttumoren, Hautrezidive von Mamma- 

karzinomen und oberflächennah gelegene Lymph- 
knotenmetastasen sowie Vulvakarzinome mit gutem 

Erfolg bestrahlt. Die Reichweite von 6 MeV-Eiek- 

tronen beträgt im Gewebe nur rund 3 cm, so daß für 

diese Elektronenenergien nur Tumoren mit einer 

Tiefenausdehnung von nicht mehr als 2 cm geeignet 

sind. Für Tiefentherapiezwecke wären Elektronen- 

energien von ca. 40 MeV erforderlich. Da schnelle 

Elektronen im Knochengewebe viel weniger stark 

absorbiert werden als die sonst angewandte, mittel- 

harte Röntgenstrahlung, ist sie bei der Bestrahlung 
oberflächlicher, aber knochennah gelegener maligner 

Tumoren besonders vorteilhaft. Die Elektronen- 

therapie wird in bestimmten Fällen eine Ergänzung 

bzw. eine Verbesserung der heute gebräuchlichen 

Röntgenstrahlenbehandlung bedeuten, sie aber nicht 

ersetzen. Das Indikationsgebiet für die Elektronen- 

strahlung muß erst noch abgegrenzt werden. 
(Glenk) 


Montag, C.: „Über Schädigungen des wachsenden 
Knochens bei der Röntgennahbestrahlung und ihre 
Vermeidung.“ (Strahlenther. 84 [1951], 2:314.) 
Auch beim Menschen sind Wachstumsschädigungen 

durch Röntgenstrahlen beobachtet. Bei der Nah- 

bestrahlung ist infolge des steilen Dosisabfalles die 

Gefahr einer Schädigung des wachsenden Knochens 

geringer als bei der Anwendung der üblichen Tiefen- 


der 
die 
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therapie, sie ist jedoch bei der praktise! 
Hämangiombehandlung zu berücksichtige 
Schädigung, die zu einer sichtbaren W 
verzögerung führt, sieht man im Röntge: 
unregelmäßige Epiphysenfuge und deme: 
eine ungleichmäßige und unscharfe Verkı 


grenze des Schaftes und eine Deforn 
Knochenkerns mit grobwabiger Struktur. Da} 
die Stärke der Schädigung abhängig von der H 
verabreichten Dosis und vom Zeitpunkt der R 
strahlung, d.h., je früher nach der Geburt. mı 
deutlicher ist die Schädigung unter sonst ; 
Verhältnissen. Es wird gezeigt, daß beim Mensr] 
Herddosen von 440 r und darüber am wachseı 


Knochen und besonders an den Epiph 
Schädigungen mit Deformierungen und Wachstums 
hemmungen oder Verzögerungen hervorrufen könnsı 


Herddosen von 300 r und darunter führen auc} 
wiederholter Verabreichung zu keiner nachweisbar 


Wachstumsschädigung oder sonstigen Störung 
Für die tägliche Praxis wird geraten, Einzeldosen ı 
300 bis 600 r Oberflächendosis nicht zu überschreite: 


Für die meisten Fälle empfiehlt es sich, mit mög! 
kleinen FHA zu arbeiten. Bei ausgedehnten Prozesser 
muß darauf geachtet werden, daß die Strahlenkeg: 
sich nicht überlappen oder überkreuzen. B: 
räumlich kleinen Verhältnissen an den Extremitäter 
der Säuglinge und Kinder ist diese Gefahr auch b 
der Nahbestrahlungstechnik genau so ernst zu nehmer 


wie bei der Tiefentherapie des Erwachsenen. Während 


im Tierversuch die Abhängigkeit der Radiosensibilität 


vom Alter bzw. vom Zeitpunkt der Bestrahlung na 
der Geburt besonders auffällig ist, scheint die Stral 
lenempfindlichkeit beim Menschen in der ganz 


Jugend hoch zu sein, so daß man beim Säugling bıs 


ins schulpflichtige Alter hin die genannten Strahler 
mengen nicht überschreiten sollte. Auf diese Weis 
läßt sich eine Schädigung des wachsenden (iewebes 


sicher vermeiden. {Freeh) 


Shez, J. J. und Howes, William E.: „Thorium X 
Behandlung von Hautepitheliomen, Keratosen und 
alten Bestrahlungsfolgen.“ (Radiology 56 (1951 
1:39.) 867 
Unter bisher behandelten 51 Fällen von Haut 

epitheliomen haben die Autoren 50mal gleichförmig 
befriedigende Resultate erzielt. 
ein tiefes Uleus rodens, reagierte nicht. Senile Ker 
tosen wurden mit 2 oder 3 Applikationen der alko! 
lischen Lösung, 150 bis 300 ue pro cem oder Gram! 
restlos beseitigt. Auch der kosmetische Erfols 

Strahlenschädigungen der Haut ist hervorzuheber 

desgleichen der Anreiz zur Heilung in Fäller 


Ein einziger Fa 


Strahlennekrose. 

Die Autoren heben als besondere Vort 
l. die Einfachheit der Anwendung. Das Medıkan 
wird’als Lösung über die applizierte Stelle ger 
oder in Form einer Salbe eingerieben. 2. Das Au 
bleiben von irgendwelchen krankhaften Fo!gez 


den. Ein vorübergehendes Erythem mit nachfolgende 
Pigmentation folgt meistens auf mehrere Ap! 
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.n. 3. Die kosmetischen Erfolge sind gut, häßliche 
!arben sind nieht beobachtet worden. Die behandelte 
Haut wird nach der Heilung weich und nicht empfind 

ich. 4. Keinerlei Gefahr für die benachbarten Körper- 
Ohr, Nase, Haar, selbst Knorpel wurden 


(Haenisch) 


1on€ 








eile. Auge, 
icht geschädigt. 






Baclesse, F. und Sarris, C.: „Knochenmetastasen 
im Verlauf von Epitheliomen der Mundhöhle, des 
Rachens und Kehlkopfs.“ (J. Radiol. et Eleetrol. 32 
11951], 1/2:10.) (868) 
Im pathologischen Schrifttum schwankt die pro- 

entuale Häufigkeit von Skelettmetastasierung bei 

fpitheliomen der Mundhöhle, des Pharynx und des 

Larynx zwischen 1,8% nach Turner und Jaff6 und 

5%, nach Willis. Von 3664 Patienten mit Krebsen 

© jer oberen Verdauungs- und Atemwege, die an der 

wurden, konnten 


Se 


rondation Curie Paris behandelt 


‚ur bei 14 Personen ossale Metastasen röntgenologisch 


nachgewiesen werden, was einem Prozentsatz von 
),38 entspricht. 
Vielleicht gelingt es in Zukunft mittels der 


)steomyelographie nach Mallet einen höheren Pro 
vitam zu 


(Ziegler) 


ventsatz der Knochenmetastasen intra 


prfassen. 


Krall, J.: „Ein Beitrag zur Geschwulstbildung nach 
Kriegsverletzung.“ (Bruns’ Beitr. 182 [1951], 1:31.) 
Ein ÖOsteoidsarkom nach Kriegsverletzung im 

Bereich der rechten Handwurzel bestätigt nach Art 

ler Anamnese, des klinischen Verlaufs und der histo 

ogischen Befunde die formalgenetischen Zusammen 
änge, welche als chronisch-entzündliche Gewebs 
rozesse und in deren Folge als überschüssige Proli 
erationen verschiedenen Grades der Unreife be 
chrieben werden. In der Pathogenese der Geschwülste 
pielen die von Orth als „praekarzinomatöse Krank 
eiten“ zusammengefaßten pathologischen Gewebs 
eränderungen eine überragende Rolle. Folgezustände 
reaktiver und 


'hronisch entzündlicher, reparativer 


Prozesse können u. U. durch den chronischen Ent- 
Geschwulstwachstum 
A. Dietrich, 
Stuttgart 1950.) 
(Neyses) 
ntschließung über die Klassifikation des Zervikal- 
karzinoms.* (Acta Radiol. XXXV [1951], 2/8: 
230,) (870) 
\uf dem 
Kongreß für Geburtshilfe und Gynäkologie in New 
York vom 14.—19. Mai 


fikation der im Jahre 


zündungsreiz zu bösartigem 
rebracht werden. (Anm. d. Refer.: 


‚Krebs im Gefolge des Krieges“, 


siehe 


Internationalen und 4. Amerikanischen 


1950 wurde folgende Modi 
1937 
Tganısation des Völkerbundes angenommenen Klassi 


von der Gesundheits 


Ikatıon vorgeschlagen : 


Ntarl . r r 
Stadıum 0: Careinoma in sıtu auch sog. praeın 
vasıves Carcinom, intraepitheliales Kar 
zinom. 


Dt . ? . P 
adium 1: Das Karzinom ist streng auf die Zervix 


beschränkt, 


Referate 
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Parametrien 
Becken 


Stadium 2: Das Karzinom hat auf die 


übergegriffen, erreicht aber die 
wand nicht. 

Das Karzinom infiltriert die Vagina aber 
nicht das untere Drittel. 

Das hat 


reicht. 


Karzinom die Beckenwand er 
(Bei 


„krebsfreier“ 


Stadium 3: 
rektaler Untersuchung läßt 
Raum zwischen 


feststellen.) 


sich kein 


Tumor und Beckenwand 
Das Karzinom hat auf das untere Varinal 
drittel übergegriffen. 

Das Rek 


tum affiziert oder hat sich über die vorher 


Stadium 4 Karzinom hat Blase und/oder 
angegebenen Grenzen ausgedehnt. 
(Ziegler ) 
Drescher, H.: „Behand- 
lungsergebnisse beim Uteruskarzinom vom 1. Jan. 
1943 bis 31. Dez. 1944.“ (Strahlenther. 84 [1951], 
2:273 (871) 


i2.) 


Reichenmiller, H. und 


3jehandlungsergebnisse der Tü 
Bei 


wurde 


Es wird über die 


binger Frauenklinik berichtet. einer Gesamtzahl 


von 277 Kollumkarzinomen eine absolute 


Heilung von 38,9%, erzielt. Von 81 Korpuskarzinomen 


konnten 51,8%, der Kranken über 5 Jahre geheilt 


werden. Es werden dann noch Ergebnisse von 26 


Patientinnen mitgeteilt, deren Primärbehandlung 


außerhalb durchgeführt worden war und der Klinik 


zur Rezidiv- und Metastasenbekämpfung überwiesen 
konnten über 5 


(I reeb) 


wurden. Zwei dieser 26 Patientinnen 


Jahre geheilt werden. 


l,evi, Leo M. und Haig, Pierre V.: „Chorionepithel 
des Uterus. Überblick über die Literatur und Be- 
Fällen.“ [1951], 
(872) 


richt zwei (Radiology 56 


1:73.) 


von 


Genaue Kenntnis über das Vorkommen von Cho 
rionepitheliomen gibt es nicht, nur über die außeror 
dentliche Seltenheit ist man sich klar. Schumann und 
Voegelin sahen einen Fall unter 13850 Schwanger 
schaften. In der amerikanischen radiologischen Litera- 
tur findet sich keine eingehende Mitteilung über 
Strahlenbehandlung des Chorionepithelioms. 

Fälle 


Röntgenstrahlen 


Patient 


von Choriokarzinom des 


behandelt 


Es wird über zwei 
welche mit 


berichtet. 


Uterus, 


wurden, Ein war nach sieben 


Jahren, der andere nach siebeneinhalb Jahren noch 
Beide 


Lungenmetastasen im 


wohlauf. wiesen spontanen tückgang von 
Anschluß von Strahlenbehand 
lung des Beckens auf. In einem Falle wurde der Tumor 


{Haenis« h) 


Brick, „Be- 
strahlungsschädigungen des Darmes nach 1000 kv 
Röntgen-Therapie.Berechnung der Toleranz-Dosis.‘‘ 
56 [1951], 1:49.) (873) 


Es wird über den Effekt von 1000 kv Strahlung auf 


zuerst in der Blase entdeckt. 


\mory, Harold J. und Irving B.: 


(Radiology 
Dünn- und Diekdarm bei einer Serie von 20 Patienten 
berichtet. Im Gegensatz zu früheren ähnlichen Be 
richten handelt es sich hier um männliche Patienten, 
deren Erkrankung, deretwegen sie bestrahlt wurden 
Metastasen in den re- 


(Hodentumor mit oder ohne 
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troperitonealen Lymphdrüsen), die Gedärme nicht 
nachteilig beeinflußt und bei denen lediglich äußerliche 
1000 kv Strahlung in Anwendung kaın. 

Schädigungen verschiedenen Grades am Dünn- 
und Dickdarm traten bei einigen Patienten auf, weiche 
große Dosen derartiger Strahlung auf das Abdomen 
erhielten. In neun solchen Fällen stimmten Röntgen- 
und Autopsiebefunde überein, worüber eingehend 
berichtet wird. 

Trotz großer individueller Verschiedenheiten, 
welche die untersuchten Fälle aufwiesen, sind die 
Autoren der Ansicht, daß Dünn- und Dickdarm des 
erwachsenen Mannes 4500 r einer 1000 kv Strahlung 
innerhalb von 54 Tagen ohne ernsten Schaden ver- 
tragen kann. {Haenisch ) 


Frey, R., Fischer-Wasels, J., Streicher, H. J., 
Tuchmann,M. und Wilcke, O.: „Klinische und 
histologische Beobachtungen bei der Chemothera- 
pie maligner Tumoren.“ (Langenbecks Arch. u. 
Dtsch. Z. Chir. 268 [1951], 3:282.) (874) 
Die Beobachtungen an 205 inoperablen Tumor- 

kranken der Chir. Univ.-Klinik Heidelberg, die che- 

motherapeutisch behandelt wurden, werden kritisch 
zusammengestellt. In verschiedenen Tabellen werden 
die verwendeten Mittel, ihre Indikationen, die er- 
zielten Erfolge, die Nebenwirkungen und die Be- 
ziehungen zwischen klinischer Wirksamkeit und 
histologischem Bild zahlenmäßig erfaßt. Die Chemo- 
therapie hat sich ihren festen Platz und ihre festen 
Indikationen bei der Behandlung des Krebses und 
verwandter maligner Erkrankungen erworben. Durch 
die klare Herausstellung der Indikationen und Do- 
sierungen, der Leistungen und Grenzen der Chemo- 
therapie soll einerseits der erzielte Fortschritt her- 
ausgestellt, andererseits übertriebenen Hoff- 
nungen gewarnt werden. Gute Mikrophotogramme 
demonstrieren die histologischen Veränderungen nach 
Verabfolgung verschiedener Chemotherapeutica. 
(Neyses) 

Köhler, V. und Bayer, B.: „Die unspezifische 
Wirkung des Desoxycorticosteron- Azetats auf die 
Karzinom-Kachexie.“ (Med. Mschr.5 [1951], 
5:346.) (875) 
Auf Grund klinischer Beobachtungen an Patienten 

mit inoperablem Magenkarzinom kann angenommen 

werden, daß das synthetische Nebennierenrinden- 
hormon „Percorten‘‘ bei relativ massiver Dosierung 
auf unspezifische Weise die Karzinom-Kachexie für 
eine gewisse Zeit hemmt und das Allgemeinbefinden 
bessert. Appetit und Gewichtszunahme können sich 
einstellen, die Stimmung der Patienten bessert sich 
und das Leben gestaltet sich dadurch für sie vorüber- 
gehend etwas erträglicher. Da nur wenige Beob- 
schtungen vorliegen, kann nicht beurteilt werden, ob 
die Lebensdauer durch diese Therapie beeinflußt 
wird. Von anderen Autoren konnte im Tierversuch 
eine einwandfreie Wachstumshemmung der am 

Uterus des Meerschweinchens östrogen induzierten 

Tumoren durch ein Implantat von Percorten nach- 

gewiesen werden. (Glenk) 


vor 





Referate 


Bauer, R.: „Klinische Beobachtungen un. Unter. 
suchungen zur Frage der Follikulinwirkung beim 
Brustkrebs.“ (Dtsch. med. Wschr 
25:821.) nr 
Da nach klinischen Erfahrungen 


erwartung jüngerer, noch menstruier 

mit Brustkrebs geringer sind als die älteı 

krebs erkrankter Patientinnen, wird eiı 

hang mit der Follikulinwirkung angen 
derselben eine ungünstige Beeinflussung Jies.r ı 
krankung zugeschrieben. Auffallend w. 
großen Anzahl jüngerer Patientinnen die \ 
prämenstruellen Brustbeschwerden in de: 

Man nimmt an, daß sich bei Frauen, b: 
Hyvperf 
Entstehung des Maı 


Krebsdisposition besteht, diese 
kung ungünstig auf die 
karzinoms auswirkt. Auf Grund dieser | 
tatsachen wird bei jüngeren, noch menstı 
Frauen mit Brustkrebs nach der Radika 
Karzinoms in 
prophylaktische Nachbehandlung 
mit 


des fortgeschrittenen Fäller 
mit T« 
Röntgennachbestral 


gleichzeitig der 


geschlagen. (Glenk) 


Odenthal, F.: „Über die therapeutische Anwendung 
von radioaktivem Phosphor bei der Polyeythaemia 
vera.“ (Dtsch. med. Wschr. 76 [1951], 23:765 
1940 wurde in Amerika erstmalig über zute Ba 

handlungsergebnisse mit radioaktivem Phosphor bi 

der Polycythaemia vera berichtet. Im Verlauf deı 
letzten zwei Jahre wurden nun auch in der Freiburger 

Medizinischen Universitätsklinik in Zusammenar! 

mit dem Radiologischen Institut 19 Patienten ı 

Polycythaemia vera mit gutem Erfolg mit rad 

aktivem Phosphor behandelt. Durch die Bestral 

der Blutbildungsstätten im Knochenmark wird ein. 
ursächliche Therapie durchgeführt und eine Produ 
tionshemmung erzielt. Das P®? kann entera 

parenteral verabreicht werden. Die Dosierung n 

individuell ve;schieden erfolgen. Bei vorsicht 

Dosierung ist eine irreversible Schädigung and 

Organe nicht zu befürchten. Komplikationen wurde: 

Besserur 


der subjektiven Beschwerden, die oft schon wer 


bisher nicht beobachtet. Auffallend war ein: 


Tage nach der Injektion eintrat und mit fortschreit 
der Normalisierung des Blutbildes zunahm. Zu 


Schluß werden einige Krankengeschichten 
gegeben. (Gle 

h . % .» 
Ruf, F. und Philipp, K.: ber einige neuere 


Ergebnisse bei der Anwendung radioaktiver Is- 
tope in der Medizin.“ (Med. Mschr. 5 [195 
4:248.) Bi 
Übersicht über die bisher in der Literat 
führten Untersuchungsergebnisse bei der Anw‘ 
radioaktiver Isctope zu diagnostischen 
peutischen Zwecken. Anführung eines eigenen 
einer Basedow-Behandlung J 131 mit gute 
Erfolg. — Einzelheiten sind aus der Origınali 
zu entnehmen. 
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Braun, H. und Pinker, H.: „Zur Therapie röntgen- 
refraktärer Fälle von Aktinomykose, unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Peniecillinbehand- 
lung.“ (Dtsch. med. Wschr. 76 [1951], 21:711.) 

Nach einem Hinweis auf die bisherigen Erfahrun 

n der Aktinomykosebehandlung mit Sulfonamiden 


ge 
und Penieillin, auf die Ergebnisse der Röntgen 
hestrahlung sowie die der Vakzine- und Jodkali 
hehandlung wird hervorgehoben, daß nach der Ein 


führung der Chemotherapeutika und Antibiotika die 


primäre Röntgenbestrahlung heute nicht mehr ge 


rechtfertigt sei. Wichtig ist bei der Penieillin- wie 
„uch bei der Sulfonamidbehandlung, daß genügend 
hohe Einzel- und Gesamtdosen genügend lange Zeit 
zur Anwendung kommen. Zu niedrige Dosierung kann 
zu Mißerfolgen führen, wie an zwei eigenen Fällen 
demonstriert wird. Bei der prognostisch ungünstigen 
Organaktinomykose, insbesondere bei der Lungen 
aktinomykose, ist die Penieillin- bzw. die kombinierte 
Penieillin-Supronal-Behandlung besonders angezeigt 
Erst bei Versagen dieser Therapeutika ist in gewissen 
Fällen eine Röntgenbestrahlung gerechtfertigt. An 
drerseits eignet sich die Penieillinbehandlung auch zur 
Weiterbehandlung von röntgenvorbestrahlten bzw. 
röntgenrefraktären Fällen, die meist mit Fistelbildung 
und Sekundärinfektion einhergehen. Bei der Knochen 
aktinomykose ist neben der Peniecillinbehandlung ein 
zusätzlicher chirurgischer Eingriff erforderlich. In 
wieweit Erfolge bei der Behandlung mit Strepto 
myein erreicht werden können, bleibt abzuwarten. 
(Glenk) 
Paufique, L., Papillon, L. und Guinet, P.: 
„Die röntgentherapeutische Behandlung des oede- 
matösen Exophtalmus ohne Hyperthyreoidismus.“ 
(J. Rad. et Eleetr. 32 [1951], 1/2:21.) (880) 
Die Autoren haben bei acht Fällen von oedema 
tösem Exophtalmus, bei denen keine Indizien einer 
Thyreotoxikose vorlagen, eine Tiefenbestrahlung der 
Hypophysen- und Orbitalregion durchgeführt. Tech 
nische Daten: 170 kV, 0,5 mm Cu Filter, Feldgröße 
5x8 em, Einzeldosis 150—200 r pro Feld, diese Dosis 
wird im Durchschnitt 3mal wöchentlich appliziert. 
Die Gesamteinfallsdosis schwankt je nach dem Erfolg 
zwischen 1800 und 5700 r pro Serie. Dieses Vorgehen 
wurde von den Patienten gut ertragen, die Erfolge 
sind günstig und permanent. Die orbitale Entlastungs 
trepanation sollte den schweren Fällen vorbehalten 
bleiben. Bei leichten Fällen scheint dagegen eine 
medikamentöse Therapie 
Dosen usw.) ausreichend zu sein. 


(Oestrogene in großen 
(Ziegler) 


Schrems, H.: „Über Erfolge und Mißerfolge der 
Röntgentherapie bei Arthrosis deformans.“ (Münch. 
Med. Wschr. 93 [1951], 15:785.) (881) 

Die Auswertung der Bestrahlungsergebnisse bei 

212 Patienten, die in den Jahren 1946 und 1947 wegen 

Arthrosis deformans an insgesamt 304 Gelenken be 

handelt wurden (zum Teil in Verbindung mit kran 

“engymnastischer Nachbehandlung), ergab bei 80%, 

der Patienten unmittelbar nach der Bestrahlung eine 


Besserung. Nach einer Beobachtungszeit von einem 
Jahr nach der Bestrahlung betruz die Zahl der deut 
lich Gebesserten noch 60%. Es zeigte sich, daß dis 
Behandlungserfolge weder vom Alter des Patienten 


\ın h 


die Lokalisation der Krankheit engt die Indikation 


noch von der Dauer der Anamnese abhängen 


nicht eın, obwohl die Bostrahlungsergehnisse an den 
verschiedenen Gelenken nicht gleich günstig sind 
Spätschädigungen wurden in den 20 Jahren der 
bei keinem Pa 


(Glenk J 


\rthrosis deformans- Bestrahlung 


tioenten beobachtet 


Fuchs, G.: „Zur Strahlenbehandlung der Arthrosis 
deformans.“ (Wiener klin. Wschr, 68 [1951 
16 HN ) INN) 
Die Mehrzahl der Radiologen sieht als Ziel und 

\rthrosis 


Ergebnis der Strahlenbehandlung der 


deformans die Beseitigung der entzündlichen Reiz 
zustände an, Für die Genese der ossalen und chon 
dralen Form der \rthrose haben lokale Kreislauf 
störungen eine große Bedeutung. Es sollten deshalh 
auch solche Behandlungsmethoden angewandt werden, 
die zu einer Hyperämie der Gelenkkapsel führen. Dis 
gefäßerweiternde Wirkung der Kurzwellen ist sehr 
intensiv und erstreckt sich auch auf die tiefer ge 
lopgenen Gefäße. Von diesen Erwägungen ausgehend 
wendet Verf. eine kombinierte Kurzwellen- Röntgen 
therapie an. Die Röntgendosis soll dabei bis auf ein 
Zehntel der sonst üblichen Dosis herabgesetzt werden 
können. Täglich wird alternierend je eine Kurzwellen 
oder Röntgenbestrahlung gegeben oder es werden an 
2 aufeinanderfolgenden Tagen Kurzwellen und am 
dritten Tage Röntgenbestrahlung verabreicht. Die 
Dauer der einzelnen Sitzung bei der Kurzwellen 


behandlung beträgt 15-20 Minuten, wobei di 


Feldintensität #»o reguliert wird, daß der Pat. ein 
angenehmes Wärmegefühl verspürt. Dis töntgen 
dosen bewegen sich zwisehen 10 r und 30 r und werden 
mit mittelharter Strahlung von verschiedenen Seiten 
abwechselnd appliziert. Die Dauer der Behandlung 
beträgt 2 bis 4 Wochen, dann wird eine Pause von 
mindestens 6 Monaten eingeschaltet. Als besondereı 
Vorteil der kombinierten Behandlung wird hervor 
gehoben, daß sie bei erneuten Beschwerden jederzeit 
wiederholt werden kann, da die niedrigen Röntgen 
dosen auch bei Wiederholungen keinerlei Strahlen 


(I ri eb) 


Pape, R., Pendl, OÖ. und Seyb, R „Über den 
günstigen Einfluß kleinster Röntgendosen auf die 
Wundheilung.“ (Wien. Med. Wschr. 101 [1951], 
5/6:95.) (883) 


schädigung befürchten lassen 


Von den Verfassern durchgeführte Tierversuch« 


mit Ratten zeigten bei Röntgenbestrahlungen mit 
I/.—!/,.r bei verschiedener Versuchsanordnung, ins 
besondere bei Bestrahlung im Anschluß an eins 
Wundsetzung, am 2. Tag deutlich eine beschleunigter: 
Entwicklung mesenchymaler Elemente (Rundzellen 
und Fibroblasten), sowie eine geringere Exsudation, 
eine schärfere Abgrenzung des Wundherdes gegen dis 
Umgebung und eine schwächere Leukozytose gegen 
Kontrollversuchen. Diese 


über den unbestrahlten 
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bekannt gewordenen anderer Autoren. Neu und be- 
merkenswert ist aber die Tatsache, daß diese Er- 
scheinungen schon mit Dosen von !/,,„—5 r ausgelöst 
werden können. Außerdem konnte bewiesen werden, 
daß die günstigen Wirkungen nicht durch einen 
Leukozytenzerfall, sondern unabhängig davon her- 


Referate 


Ergebnisse bestätigen die bis jetzt in der Literatur 


vorgerufen werden. Mit wiederholten Na ru 
lungen mit Kleinstdosen wurden die besten Erf 
erzielt. Bestrahlungen vor der Wundsetzun. war 
ohne Wirkung. Zum Schluß wird versuch! Ent 
stehung und Wirkung dieser biologischen Umstir, 
mung und Funktionsänderung zusammen mit lerer 
eigenen Untersuchungen zu erklären. (Glenk |) 


C. Biologie, Physik und Technik 


Hiemsch, W.: „Ein Beitrag zur Pathologie der 
Röntgenallgemeinschädigung unter besonderer Be- 
rücksichtigung des Histamins.“ (Strahlenther. 84 
[1951], 2:255.) (885) 
Um festzustellen, die Rö.-Allgemein- 

wirkung einer protrahierten Schockwirkung entspricht, 

wurde bei Meerschweinchen nach Bestimmung der 

Histamin-Reizschwelle eine fraktionierte Ganzbe- 

strahlung unter verschiedenen Bedingungen bis zur 

tödlichen durchgeführt. Die intrakutane 

Histaminempfindlichkeit der Tiere stieg vor dem 

Tode bis auf das Drei- bis Siebenfache an. Ein Anti- 

histaminschutz (Antistin) erwies sich ohne Einfluß 

auf die tödliche Dosis, so daß zwar eine Histamin- 
vermehrung im Organismus nach Bestrahlung ange- 
nommen wird, dem Histamin aber keine ausschlag- 
gebende Rolle beim Zustandekommen der Rö.-All- 
gemeinwirkung zugeschrieben werden kann. Todes- 
ursache war die schwere Schädigung des hämato- 
poetischen Systems. Alle Hinweise auf anaphylak- 
tische Prozesse fehlten, auch pathologisch-anatomisch, 
so daß eine Beteiligung anaphylaktischer Vorgänge 
abgelehnt und die Allgemeinintoxikation weiterhin 
als übergeordneter Gesichtspunkt beim Entstehen der 

Rö.-Allgemeinwirkungen angesehen werden muß. 

Beim Tumorkranken haben wir es jedoch nicht allein 

mit dem Problem der Rö.-Allgemeinschädigung zu 

tun. Hier bedürfen die Beziehungen zwischen der 

Rö.-Allgemeinwirkung und der Tumorkachexie noch 

einer Klärung. (Freeb) 


Pape, R.: „Biologische Effekte von 1 Jahr lang 
täglich wiederholten kleinsten Röntgendosen.“ 
(Strahlenther. 84 [1951], 2:254.) (884) 
Die Frage, welche Dosen von Rö.- oder Gamma- 

strahlen bei täglich wiederholter, langdauernder Ein- 

wirkung als praktisch bedeutungslos angesehen 
werden können, ist von großem Interesse und noch 
nicht einheitlich geklärt. An 3 Ratten wurden täglich 

0,25 r durch ein Vierteljahr und durch ein ganzes 

Jahr appliziert. Es wurde dabei festgestellt, daß diese 

Strahlenmenge, wenn sie durch lange Zeit als All- 

gemeinbestrahlung den ganzen Körper trifft, sehr 

wesentliche biologische Veränderungen auslöst. Man 
ist jedoch nicht berechtigt, diese Veränderungen als 

Schädigung anzusprechen, zum mindesten nicht in der 

geprüften Versuchsperiode bis zu 1 Jahr. Schon nach 

einem Vierteljahr konnte eine Vermehrung des 

Reticuloendothels und eine wesentliche Anregung der 

Lymphopoese in derMilz nachgewiesen werden. Diesem 

histologischen Befund entspricht im Blutbild eine 

Steigerung der absoluten Lymphozytenzahl auf das 


wie weit 


Dosis 





Zwei- bis Vierfache der Norm. Diese Aktiı ıng der 


generativen Zellfunktionen tritt ein, ohne da 


die Dosen von 0,25r eine vorausgehende Zellzer 


störung ausgelöst wird. Es ist also möglich, durch 
Mikrodosen das blutbildende Gewebe anzuregen, ohnı 
es vorher zu zerstören. Bei Behandlung mit kl. 
Rö.-Dosen kommt es zu einer Resistenzsteigerun 


Inster 
ıg der 
Gewebe gegenüber verschiedenen Noxen. In Kon 
binationsbestrahlungen konnte gezeigt werden, da 
die Vorbestrahlungen die Wirkung massiver Strahler 
schäden durch Dosen von 300 bis 600 r bedeutend ah 
schwächen. Die Resistenzsteigerungen verbinden sic} 
häufig mit dem histologischen Bild einer Vermehrung 
des reticulo-endothelialen Apparates, doch sind si 
nicht an das letztere 
Zunahme des Reticuloendothels erscheint nicht so sehr 
als die Voraussetzung, sondern als eine häufige B« 
gleiterscheinung einer erhöhten Widerstandsfähigkeit 
des Organismus. Die Beobachtungen wurden vorallem 
an der Milz, der Leber und am Blutbefund erhoben 
Doch laufen auch im endokrinen System funktionelle 


Symptom gebunden. Die 


Umstimmungen ab. So wurde bei einem durch I Jahr 
hindurch täglich mit 0,25r bestrahlten Tier nicht nur 
die Involution des Thymus vermißt, sondern dieses 0: 


gan größer als die Schilddrüse gefunden. (Free) 


Kepp, K., Müller, K. und Reich, H.: „Die Be- 
deutung des Zeitfaktors bei Bestrahlung der 
menschlichen Haut mit schnellen Elektronen.“ 
(Strahlenther. 84 [1951], 2:225.) 
Mit der Elektronenschleuder der Siemens- Reiniger 

Werke AG. wurden Versuche unternommen, um dir 


IS86 


Größe des Protrahierungsfaktors bei der Bestrahlung 
der menschlichen Haut mit schnellen Elektronen zu 
ermitteln. Auf Oberschenkelfelder Einzeit 
bestrahlungen mit einer Elektronenenergie von 3 Me\ 
verabreicht, und zwar Dosen zwischen 600 r und 
1300 r mit Dosisleistungen zwischen 100 r/Mın 
1600 r/Min. Es zeigte sich, daß bei Verabreichung der 
gleichen Oberflächendosis mit höherer Dosisleistung 
eine wesentlich gesteigerte Hautreaktion eıntt 
Es konnten sodann im Bereich der Dosisleistung vor 
300 r/Min. 1800 r/Min. die Oberflächendose 
ermittelt werden, die eine gleiche Reaktionsstärk 
haben. Sie lagen entsprechend zwischen IWO0r u 
500 r. Bei weiteren Versuchspersonen wurden die 
fundenen Protrahierungsfaktoren überprüft. Die au! 
tretendeh Hautreaktionen wiesen weitgehend 
gleiche Intensität auf. Es zeigte sich, daß die ermı 
ten Protrahierungsfaktoren weit über den höchster 
Werten, die für Rö.-Bestrahlung angegeben werde 
lagen. Die Ursache für das Vorhandensein 


wurden 


bis 
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‚rößeren Zeitfaktors bei der Elektronenstrahlung 
. ‚nüber einer harten Röntgenstrahlung von 200 kV 
te darin zu sehen sein, daß es sich bei der Elek 


gegt 


dürf 
tronenstrahlung um eine weniger dicht ionisierende 


Strahlung handelt und eine Restitution nach einem 
Trefferereignis, das aus nur wenigen lonisationen 
besteht, in einer kürzeren Zeit erfolgen kann als es 
nach Bestrahlung mit der dichter ionisierenden Rö. 
Strahlung der Fall ist, die vorwiegend aus großen 
Ionenhäufchen bestehende Trefferereignisse bedingt. 
Es wird ferner darauf hingewiesen, daß die Elek 
tronenstrahlung aus der Elektronenschleuder eine 
ltrafraktionierte Bestrahlung daß 
Tatsache für den beobachteten Protrahierungs- 


darstellt, und 


Jdıese 
effekt Bedeutung haben kann. Zum Zwecke einer 
möglichst großen Hautschonung ist es daher angezeigt, 
bei der Bestrahlung mit schnellen Elektronen mög 
\ichst niedrige Dosisleistungen anzuwenden. (Freeb) 


Pape, R., Eckelberg, K., Kuttelwascher, H. 
und Seyß, R.: „Über leukoregulatorische Wirk- 
stoffe des Blutes nach Röntgenbestrahlung.“ 
(Wien. Med. Wschr. 101 [1951], 15:265. (887) 
Von Pape wurde an anderer Stelle schon darauf 

hingewiesen, daß man mit 5 r auf ein kleines Be 

strahlungsfeld des Zwischenhirns noch regelmäßig 
sogenannte „Stundenreaktionen‘ der Leukozyten 
auslösen kann (V-förmiger Verlauf der Leukozyten 
kurve). Dadurch wird bewiesen: 1. die biologische 

Wirksamkeit kleinster Röntgendosen und 2. daß die 

schwächster 

Arbeit 


Mitbeteiligrung 


nervöse Substanz der Angriffspunkt 


versucht, 


töntgenstrahlung ist. der vorliegenden 


haben die Verfasser die 


humoraler Substanzen nachzuweisen, sowohl durch 


Blutübertragungen von Mensch zu Mensch als auch 


an Parabiosetieren. Die ersteren Versuche ergaben, 
daß von 12 Personen, die 10 cem Zitratblut bestrahlter 
Patienten übertragen bekommen hatten, 9 die typi 
sche Kurve der 
während bei 3 Fällen nur eine Senkung der Leuko 


V.förmige Leukozyten aufwiesen, 


zyten eintrat. Die entsprechenden Kurven der unbe 
Bild 


Regellosigkeit. Die Parabioseversuche bei Zwischen 


strahlten Kontrollversuche boten ein völliger 
hirnbestrahlungen ergaben bei Bestrahlungen bis zu 
Iü r auf den Schädel des einen Tieres ebenfalls eine 
V.Kurve und ca. '/, Stunde später dieselbe Kurve 
nur etwas niedriger bei dem unbestrahlten Tier. Die 
Bestrahlungsversuche an bilateral epinephrektomier 
ten Ratten zeigten keine Blutbewegungen, woraus zu 
entnehmen ist, daß der gesuchte leukoregulatorische 
Faktor an das Vorhandensein der Nebennieren ge 
bunden ist. Diese verschiedenen Versuche beweisen, 
daö bei jeder Form der Röntgenbestrahlung abgesehen 
von Wirkungen, die durch Leukozytenzerfall hervor 
gerufen werden, dem nervalen wie dem humoralen Fak- 


(Glenk) 


tor eıne besondere Bedeutung zukommen. 


Holub, K.: „Die Bestrahlungsleukopenie der Ratte 
und ihre Eignung als Testverfahren.“ (Wien. Med. 
Wschr. 101 [1951], 16:291.) (888) 
Der Verfasser beschreibt die Versuchsanordnung 

-durchführung sowie die Ergebnisse der Blut 
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bei 3 


jeweils 300 r. 


Totalbestrah 
Er 
diese Weise den für einen Test notwendigen mittleren 
d.h. deutliche, 


lang anhaltende Leukopenie ohne störende Spontan 


bildveränderungen t maliger 


lung von Ratten, mit erreicht auf 


Grad der Strahlenschädizrung, eine 


blutungen größeren Ausmaßes. Die annähernd gleiche 
Strahlenempfindlichkeit der verwendeten Versuchs 
und Kontrolltiere kann dadurch gewährleistet werden, 
daß nach der ersten Bestrahlung stärker abweichende 


(Glenk ) 


Tiere ausgeschieden wi rden 


Moser, H 
ergebnisse mit Thorium X am menschlichen Ge- 
webe.“ (Münch. Med. Wschr. 93 [1951], 17:861.) 
Bei Thorium X 


lichen Gewebe, die sie zunächst an veraschten, durch 


Schoen, E. und „Neue Untersuchungs- 


ihren Versuchen mit am mensch 


Autopsie jzewonnenen Organproben durchführten, 
fanden die Verfasser, in Übereinstimmung mit Tier 
daß \h 


erfolsrt 


versuchen anderer Autoren, eine selektive 


scheidung nach Organsvstemen getrennt 


\ußerdem 


Organ verschiedene Abscheidung ın beobachten, wenn 


konnten sie aber bei ein- und demselben 


gesundes Gewebe durch krankhaft verändertes ersetzt 


wird. So ist z. B. die Unterscheidung zwischen einer 


2 


intakten Leber, in der Thorium B in großen Mengen 


von einer weitzehend tumorös 


Thorium X 
Diese Ergebnisse konnten durch Messungen 
Thorium X 


nachgew iosen wird, 


veränderten, die vorwiegend speichert, 


mögzlich 
am lebenden Patienten bestätigt werden 
erfüllt Halbwertzeit von 3,6 Tagen 


mit seiner 


Forderung der Unschädlichkeit, die bei Verwendung 
desselben zu diagnostischen Maßnahmen unerläßlich 


Ausfall 
hi ı 


ist. Das Meßergebnis ist nur bei positivem 
. } 


beobachtete Kffekt nur 


(Glenk ) 


verwertbar, da der 


nügend Tumorgewebe eintritt 


Ove: „Eine einfache ‚Maskierungs'- 
Methode für den Kontrastausgleich beim Kopieren 
XXXV [1951] 


(800) 


Mattsson, 
von Radiographien.“ (Acta Radio! 
179.) 


,‚n 
z/s 


Der Autor gibt anfangs einen Überblick über die 
verschiedenen Methoden zum Kopieren von Röntgen 
Die 


allem darin, daß auf Grund des S-förmigen Verlaufs 


bildern. Schwierigkeit beim Kopieren liegt vor 


der Schwärzungskurve des Papiers die hellsten und 


dunkelsten Stellen des Originalfilms kontrastärmer 


werden und damit Einzelheiten ver 


Es 


Kopierpapier graduell abgestuft zu belichten in dem 


wiedergegeben 


loren gehen. muß daher versucht werden, das 


Sinne, daß die am stärksten belichteten Stellen den 


Negativs relativ schwächer beleuchtet werden. Da 


dureh wird einKontrastausgleich imBereich der ganzen 
Kopie erreicht, der Details besser hervortreten laßt 

Das Verfahren des Verfassers besteht nun darin, 
daß eine noch feuchte Kopie des Originalfilms auf 
gewöhnlichem, dünnem Fotopapier (sog. Dokumen 
tenpapier) als Maskenfilter zwischen die Lichtquelle 
Negativ gebracht wird. Ein bestimmter 


und das 


Abstand zwischen Maske und Negativ (7—- 14 mm) ist 
erforderlich, damit eine gewisse Lichtdiffusion eintritt 
Durch diese Anordnung wird das auf das Original 


bild auffallende Licht derartig „gzefiltert‘‘, daß die am 
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stärksten belichteten Bezirke in geringerem Maße 
illuminiert werden und umgekehrt. Die so gewonnenen 
Kopien zeigen, wie an Hand einiger Beispiele erläutert 
wird, einen Kontrastausgleich mit guter Detail- 
differenzierung. (Ziegler) 


Devik, Finn: „Histologische und zytologische Ver- 
änderungen der Mäusehaut durch Bestrahlung mit 
&-Teilchen.“ (Acta Radiol. XXXV [1951], 2/3: 
149.) (891) 
Da die «-Teilchen infolge ihrer geringen Penetra- 

tionsfähigkeit die menschliche Epidermis nicht zu 

durchdringen vermögen, bedarf es eines sehr dünnen 

Untersuchungsobjektes zum Studium des biologi- 

schen Effekts dieser Korpuskularstrahlung. Der Autor 

benutzte bei seinen Versuchen die haarlose Haut 
gewisser Mäuse mit einer Epidermisdicke von 10 bis 

20 u und mehr. Als Strahlungsquelle diente Polonium, 

dessen emittierte x-Teilchen eine Energie von 5,3 MeV 

und eine Reichweite von 38,9 u im Gewebe (Lea) 
und von 22 u in Aluminium (Joliot-Curie) besitzen. 

Die Dosisleistung des 10 me Poloniumspräparats 

wurde in 11,7 1 Gewebstiefe auf 630 r pro Sekunde 

berechnet, die übrigen Tiefendosiswerte lassen sich 
daraus ableiten. 

Die makroskopischen und histologischen Unter- 
suchungen der Mäuseepidermis nach Verabreichung 
verschiedener Oberflächendosen (830—500000 r) wur- 
den in bestimmten Zeitabschnitten durchgeführt. Die 
Alterationen werden im Detail demonstriert; es zeigt 
sich, daß die epidermalen Zellen teilweise in der Lage 
sind, Dosen von 100000 r/x zu überleben. Die Zell- 
teilungsfähigkeit wird für 1—2 Tage unterdrückt, 
pathologische Mitoseformen werden ab und zu beob- 
achtet. 

Toxische Zerfallsprodukte 
nicht in Erscheinung. 

Die röntgenbestrahlte Mäusehaut (1650 r) zeigt 
im Vergleich dazu eine lokale erythematöse-exsuda- 
tive Reaktion, Differenz gegenüber der «- 
Strahlung wird auf den verschiedenen prozentualen 
Tiefendosisabfall zurückgeführt. In erster 
scheint der ‚indirekte Effekt“ durch die unter der 


treten anscheinend 


diese 


Linie 


Epidermis liegenden Gewebsschichten (Papillar- 
körper) für die epidermale Reaktion verantwortlich 
zu sein. (Ziegler) 


Hoecker, Frank E. und Roofe, Paul G.: „Unter- 
suchungen über Radium immenschlichenKnochen.‘“ 
(Radiology 56 [1951], 1:89.) (892) 
Zur Verfügung standenmehrereKnochenpräparate, 

welche von zwei Fällen von osteogenem Sarkom in- 

folge von radioaktiven Substanzen in den Knochen 
stammten. In beiden Fällen handelte es sich um 

Frauen, welche mit radiumhaltiger Leuchtfarbe 3 bis 

4 Jahre gearbeitet haben und 7 bzw. 10 Jahre 

nach Aufgabe dieser Tätigkeit an osteogenem 

Sarkom gestorben waren. Diese Knochenstücke, die 

23 bzw. 19 Jahre nach dem Tode aufbewahrt worden 

waren, wurden autoradiographisch und mikroskopisch 

untersucht, wobei eine früher beschriebene Knochen- 
schnittmethode zur Anwendung kam. Die radio- 





aktiven Substanzen wurden in zahlreiel 
skopischen Anhäufungen 
maximale Dichtigkeit von Radium in ı n A 
häufungen scheint zwischen verschiedene: 

typen nur um einen Faktor von 1,5 zu vaı 

die Häufigkeit des Vorkommens dieser An! 

mag um einen Faktor von fast 25 variieren. Bestimm: 
Teile einiger Knochen können vollkommse: 
Radium sein. Der anorganische Rückstand des Sa, 
koms enthielt in dem einen Falle nur eine zıı 
lässigende Quantität Radium. Diese Tatsa | 
dafür sprechen, daß Radium nicht von anderen Kür 


verteilt gefuı D 


perteilen mobilisiert worden ist, obgleich di: 
im Falle von Kalzium vorkommt. 
Radium biochemisch nicht in jeder Beziehung 
Kalzium gleichen. 
1 Tafel und 11 sehr instruktive Abbildungen 
(Haenisch) 


Eugene P 


Danach dürft 


Freed, John H,, ınd 
Raufer, Henry: „Die Anwendung von Autoradio- 
graphie um Defekte in Radium-Nadeln und Tuben 
sowie Ungleichheiten in der Verteilung des Radiums 
aufzuspüren.“ (Radiology 56 [1951], 1:99.) (803 


Pendergraß, 


Die Autoren machen auf die Nachteile aufmerksaı 
die bei mangelhaft oder ungleichmäßig gefüllten Ra 
diumnadeln für die exakte Therapie entstehen. S 


empfehlen den Ärzten Autoradiogramme von ihrer 
Nadeln anzufertigen, auf denen, wie die Abbildungeı 
zeigen, fehlerhafte, ungleichmäßige oder defekte 


Außerdem sind 
gefüllten und einer 


Füllungen genau erkennbar sind. 
Isodosenkurven von zwei gut 
fehlerhaft gefüllten Nadel abgebildet, 
ordentlich instruktiv sind. Die Ärzte sollten ihn 
Radiumträger alle 5 oder 10 Jahre auf diese Weis 
untersuchen, um zu prüfen, ob ihnen korrekte Nadelı 


welche außer 


geliefert wurden und ob die angegebene Leistung au! 


vorhanden ist. {Haeniscl 


Baur, H. und Lüdin, M.: 
Röntgenbestrahlung.“ (Rad. Clin. XIX [1950], 5 
268—276.) sy 
Nach therapeutischer Bestrahlung mit 300 

wurde bei einem Kranken mit Omarthritis und zw 

Kranken mit Bronchialkrebs nach 5 Stunden eu 

Plasmahistamin-Anstieg um das Fünf- bis Sechsfa 

beobachtet. Bei einem Kranken mit Lymphogranu 


matose und einer Kranken mit großen Metastas 
der B 


„Histaminämie nach 


nach Brustkrebs, die beide auch schon vor 
strahlung eine hohe Plasmahistaminkonzentra! 

aufwiesen, fand sich 5 Stunden nach Bestrahlung 
mit 300 ,„r‘‘ ein Abfall der Plasmahistamınwert 
Bei Bestrahlung der Tibia von Versuchspersonen I 

der gleichen Dosis war fünf Minuten bis ? 
nach der Bestrahlung ein kurzdauernder, ı 
verschieden hoher Histaminanstieg im Plasma 
aufs Achtfache des Nüchternwertes ftestzust 
Nach Bestrahlung der Wade oder Nates der gl 
Versuchspersonen blieb der Histaminanstieg #" 
so daß das Histamin offenbar nicht aus der Haut 0m 
dem Unterhautzellengewebe stammt. Eine wahlos 
Anwendung beliebiger Antihistaminika als !’roph\ 


Stunder 
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ior Röntgenintoxikation ist infolge der individuellen 
Verschiedenheiten der Röntgen-Histaminämie nicht 
(Weisswange) 





zu empfehlen. 
\inder, W.: „Bestrahlungsergebnisse an organischen 
Lösungen.“ (Rad. Clin. XIX [1950], 5:277—283.) 
In Ergänzung der Theorie von J. Weiß über die 
Bildung von Spaltungsprodukten aus Wasser bei der 
Einwirkung ionisierender Strahlungen auf wässerige 
Lösungen untersuchte Verf. die Wirkung von Rönt- 
genstrahlen auf Lösungen aus Paramethyldiphenyl- 
trichloraethan in Alkohol und Azeton. Dabei wird 
freies Chlor abgespalten, das durch Wasser als Salz- 
säure extrahierbar ist. Die Menge steigt in weiten 
Grenzen proportional mit der Strahlendosis und ist 
außerdem abhängig von der Konzentration der ge- 
\isten Substanz. Zugabe von Wasser zum Lösungs- 
mittel bis zu molekularen Konzentrationen von 1:1 
verändern die Strahlenausbeute nicht. Bei den 
Lösungen in Azeton entstand nur etwa die Hälfte 
der Chlorionen. Reiner Alkohol wird bei Röntgen- 
bestrahlung in geringem Ausmaß in Essigsäure ver- 
wandelt. (Weisswange) 


Neumayr, A. und Thurnher, B.: „Über den Ein- 
fluß lokaler Röntgenbestrahlung auf die Permeabili- 
tät menschlicher Kapillaren.“ (Strahlenther. 84 
[1951], 2:297.) (897) 
Bei Überschreitung einer bestimmten Schwellen- 

dosis kommt es zu einer gesteigerten Permeabilität 

der Kapillaren. Die Größe der Schwellendosis ist je 
nach der individuellen Empfindlichkeit der Kapillar- 
wände gegenüber Rö.-Strahlen verschieden. Sie 
schwankt bei den angegebenen Bestrahlungsbedin- 
gungen von 100 r bis unter 3 r. Steigerung der Dosis 
über den Schwellenbereich hinaus führt innerhalb 
der verwendeten Dosen zu keiner proportionalen 
Zunahme des Eiweißverlustes. Die Dauer einer nach- 
weisbaren Permeabilitätsschädigung nimmt mit stei- 
gernder Dosis zu, ist jedoch ebenfalls wesentlich von 
der individuellen Empfindlichkeit der Kapillaren 
abhängig. Die Messung der Kapillarpermeabilität 
eignet sich daher nicht zur Definierung einer biolo- 
gischen Dosiseinheit. Hingegen können mit dieser 
Methode Empfindlichkeitsunterschiede der Kapillar- 
membranen klar erkannt werden. Während der Beob- 
achtungsdauer von 12 Tagen konnte bei einmal 
erfolgtem Rückgang des Kapillarschadens niemals ein 
neuerliches Ansteigen des Eiweißverlustes festgestellt 
werden. Der Vorgang der Kapillarschädigung nach 
Rö.-Bestrahlung scheint somit ein einphasiger zu sein. 
(Freeb) 

Merkel, H.: „Die Lostwirkung auf Blut und blut- 
bildende Gewebe im Tierversuch.“ (Zbl. Path. 87 
[1951], 2/3:76.) (898) 
Lost sowie Urethan gehören zu den Stoffen, welche 

den Ruhekern schädigen. Besonders das Knochen- 

mark ist lostempfindlich, insbesondere wird die weiße 

Reihe der Blutkörperchen geschädigt, während das 

rote Blutbild verhältnismäßig langsamer der Schädi- 

gung unterliegt. Ein Zerfall der Chromosomen, be- 
sonders aber Verklumpung der einzelnen Schleifen 
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wurde festgestellt. Es kommt zu einer Zunahme der 
Mitosen. Ob diese Vergrößerung des Mitose-Index 
als ein Zeichen der Regeneration angesehen werden 
muß oder als eine Mitose-Hemmung (wie bei Colchizin), 
kann man nicht sicher entscheiden. Jedenfalls fand 
sich eine Blockierung zahlreicher Zellfermente, da es 
sich bei der Senfgasgruppe um lipoidlösliche Stoffe 
handelt mit schweren Störungen der äroben und des 
anäroben Stoffwechsels. Lost ist ein Plasma- und Kern 
gift und wirkt nicht nur auf wachsendes jugendliches 
Gewebe, sondern auch auf ausentwickelte Zellen. 
(Neyses) 
Shands, A.R. jr. und Stone, Frank P.: „Eine ein- 
fache Methode, um Ausschnitte eines Röntgeno- 
grammes direkt auf einen Schirm zu projizieren.‘ 
(Radiology 56 [1951], 1:112.) (901) 
Es wird eine einfache, billige Methode mitgeteilt 
zur direkten Projektion einzelner Teile eines Röntgeno- 
grammes, durch welches häufig die Notwendigkeit, 
Diapositive herzustellen, entfällt. Ein vorhandener 
Projektionsapparat kann verwendet werden, an dem 
ein Hitzefilter angebracht wird. Auf 12 m Entfernung 
werden scharfe Projektionen erzielt. 


4 Abbildungen. (Haenisch ) 


Lutterbeck, Eugene F. und Hammon, Irvin F.: 
„Gleichmäßige Kontakt-Röntgentherapie für große 
Felder.“ (Radiology 56 [1951], 1:108.) (900) 
Beschreibung und Abbildung einer Methode, 

welche es unter Verwendung eines Gitters ermöglicht, 

bei gutartigen oder bösartigen oberflächlichen oder 
operativ freigelegten Läsionen eine gleichmäßige 

Nahbestrahlung durchzuführen. Es werden drei 

Fälle mitgeteilt. 


2 Abbildungen. (Haenisch) 


Weisman, Abner J.: „Der Gynograph, ein neuer, 
verbesserter ‚gynoröntgenologischer‘ Apparat zur 
Verwendung in Verbindung mit Durchleuchtung 
und Aufnahme des weiblichen Genitaltraktus.‘ 
(Radiology 56 [1951], 1:104.) (899) 
Die Apparatur soll die Gefahren bei der Utero- 

salpingographie herabsetzen oder ausschalten und Ge- 

währ für zufriedenstellende Diagnosen bieten. Es 
sind nur 4 ccm Jodöl erforderlich für die ganze Unter- 
suchung, es bleibt fast nichts im Peritonealraum zur 

Absorbtion zurück. Die Technik ist sehr einfach. 

Bei über 2000 Anwendungen trat keinerlei Kompli- 

kation auf. (Haenisch) 


Butler, George V.: „Umgekehrte Lage bei der 
Röntgenographie.“ (Radiology 56 [1951], 1:66.) 
Eine „umgekehrte“ Lagerung bei röntgenologi- 

schen Untersuchungen ist nichts Neues. Die Trendelen- 

burgsche Lage wird routinemäßig bei der Hystero- 
salpingographie angewendet, ebenso werden Lage- 
veränderungen bei der Myelographie, bei der Enzepha- 
lographie und bei der Ventriculographie vorgenommen. 

Bei anderen Untersuchungen z. B. am Darmkanal und 

an den Harnwegen scheint sich diese Methode nicht so 

allgemein eingebürgert zu haben, als dies dem Autor 
nach seinen Erfahrungen von Nutzen zu sein scheint. 
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B. beschreibt Apparatur und Indikationen für die 
Röntgenographie, an dem um 50° über die horizon- 
tale kopfwärts gekippten Patienten. Der Vorteil 
dieser Technik bei Durchleuchtung und Aufnahme 
beim Verdauungstraktus und bei der intravenösen 
Pyelographie wird diskutiert. An sehr instruktiven 
guten Röntgenogrammen werden die Befunde am 
Oesophagus, Magen, Dünndarm, Colon, Rectum, 
Nierenbecken und Ureteren kurz beschrieben. Die 
Kontraindikationen bei ambulanten Patienten werden 
besprochen. 

Die Technik soll noch weiter ausgebaut werden. 


(Haenisch) 


Nelson, A.: „Verbesserungen in der Schirmbild- 
technik.“ (Acta Radiol. XXXV [1951], 2/3:221.) 
Die Beobachtungen des Verfassers basieren auf 

24%, Mill. Schirmbilduntersuchungen in Schweden. 

Der Strahlenschutz wurde durch eine möglichst 

patientennahe Abschirmung, wobei die untersuchte 

Person gewissermaßen in eine Schutzkammer einge- 

schlossen ist, so verbessert, daß die tägliche Toleranz- 

dosis für das Bedienungspersonal in Höhe von 0,01 r 

(Schweden) auch bei zahlreichen Schirmbildauf- 

nahmen eingehalten werden kann. Durch Einführung 

von leistungsfähigeren Fluoreszenzschirmen und Se- 


kundärblenden und Anwendung von Hochs: Innungs. 
kondensatoren konnten die Belichtungszeiten var. 
kürzt und einheitlicher gestaltet werden. Ein. Pr 
heitliche Bildqualität läßt sich durch Ve: 
einer Photozelle, Typ Morgan, erreichen, wodurch die 
Belichtungszeit automatisch reguliert wird. Als an 
tisches System findet die von Bernhard Schmidt hr 
gegebene Spiegelvorrichtung Verwendung, die nur 
rund '/, der Röntgenenergie eines Linsensystems mit 
f=1,5 benötigt. Die Spiegeloptik erlaubt dadur h 
die ganze Schirmbildeinrichtung 
70x135 em) und gewichtsmäßig (auf 450 kg) zı 
reduzieren. 


endung 


räumlich auf 


Die Organisation der Reihenuntersuchungen win 
kurz skizziert. ( Ziegler) 


Raventos, Antolm und Schwarz, Gerhardt 8 
„Halbschatten-Effekt beim Therapie-Konus.“ (Ra 
diology 56 [1951], 1:84.) 403) 
Die Autoren monieren, daß bei im Handel befind. 

lichen Therapie-Konusmodellen eine ausgesprochen 

ungleichmäßige Intensität der Strahlung das Einfall. 

feld trifft und empfehlen eine 

welche sie „Schirm‘‘-Konus nennen. 
8 Abbildungen. 


Neukonstruktion, 


(Haenisch) 


Kleine Mitteilungen 


Prof. Dr. F. Haenisch, Hamburg, wurde zum 
ständigen Ehrenpräsidenten der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft ernannt. 


Dr. Felix Wachsmann, Erlangen, wurde am 30.5. 
zum Privatdozenten für „Physikalische Grundlagen 
der Strahlenkunde, insbesondere Röntgenologie‘“ in 
der Med.-Fak. ernannt. 

Die erste Nachkriegstagung der Physikalischen 
Gesellschaft Bayerns, die annähernd 250 Wissen- 
schaftler im großen Hörsaal des Physikalischen In- 
stituts Erlangen vereinte, stand unter der Leitung 
von Prof. Dr. Hettner der Technischen Hochschule 
München. 


Die Deutsche Therapiewoche 1951 (The- 
rapiekongreß) findet vom 2. bis 9. Sept. in Karls- 
ruhe statt. Die Tagesthemen sind: Psychotherapie 
für die Praxis. Präsidenten: Proff. Kretschmer, Tü- 
bingen, und J.H.Schultz, Berlin ; Therapie des Rücken- 
und Kreuzschmerzes. Präs.: Prof. Junghanns, Olden- 
burg; Physikalische Therapie. Präs.: Prof. Gutzeit, 
Bayreuth; Therapie von Grenzzuständen der hormo- 
nalen und vegetativen Störungen. Präs.: Prof. Hoff, 
Aachen; Therapie mit Antibiotika und Chemothera- 
peutika. Präs.: Prof. Heilmeyer, Freiburg; Urologie 
des praktischen Arztes. Präs.: Prof. Alken, Homburg; 


Therapie der Hautkrankheiten in der Praxis. Präs.: 
Prof. Gottron, Tübingen; Allgemeine therapeutische 
Themen. Präs.: Chefarzt Dr. Strater, Hagen. 


VI. Internationaler Kongreß für Radiologie, 
1953. 

Entsprechend der Entscheidung des Internatio- 
nalen Ausschusses für Radiologie in London Juli 1950 
wird der VII. Internationale Kongreß für Radiologie 
im Jahre 1953 vom 19.—25. Juli in Kopenhagen statt- 
finden. Die Kongreßleitung ist wie folgt zusammen- 
gesetzt: 

Ehrenpräsident: Prof. Niels Bohr; Präsident: Prof. 
P. Flemming Moller; Vizepräsident: Dr. Sv. A. Chrom 
(Diagnostik), Dr. Jens Nielsen (Therapie), Prof. Carl 
Krebs (Biologie), Prof. H. M. Hansen (Physik), Dr. 
E. de Fine Licht (Techn. Abteilung und Ausstellung); 
Schatzmeister: Mr. Aage von Benzon, Bankier; Ge- 
neralsekretär: Prof. Flemming, Norgaard. 

Radiologen der ganzen Welt sind zum Kongre 
willkommen, Alle radiologischen Gesellschaften wer- 
den um eine Liste ihrer Mitglieder gebeten. (Genaue 
Einzelheiten über die Kongreßteilnahme werden, % 
bald sie vorliegen, jedem einzelnen Radiologen zu 
gesandt werden. Alle Mitteilungen sind an das Kon 
greßbüro 10 ®ster Voldgade, Kopenhagen K 
zu richten. 
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